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INTRODUCTION 



Au mois d'octobre 1898, alors que je remplaçais le D r Élie 
Bazin, de Carrouges, je fus appelé pour donner mes soins à 
une femme demeurant à Saint-Calais, petit village de la 
Mayenne, situé à une dizaine de kilomètres de Carrouges. 
Cette femme, me disait-on, était en travail depuis environ 
vingt-quatre heures, et la sage-femme, qui assistait la partu- 
riente, faisait appel à mon concours pour terminer l'accouche- 
ment. Arrivé chez cette malade, je me trouvai en présence 
d'une multipare, âgée d'environ trente-cinq ans, ayant une 
présentation céphalique, en position gauche antérieure. Je 
priai la sage-femme de m'aider pour faire une application de 
forceps. Celle-ci fut exécutée sans difficulté, l'influence 
eutocique de l'instrument se fit sentir, et quelques tractions 
légères me permirent d'extraire un fœtus, qui se mit à crier 
immédiatement. 

La délivrance se fit sans encombre, mais, mettant alors la 
main sur l'utérus, je me rendis compte qu'il existait à droite 
de cet organe et faisant corps avec lui, une tumeur de consis- 
tance fibreuse et de volume assez considérable. 

On est en droit de supposer que seule la présence de ce 
néoplasme avait empêché la contraction utérine de se pro- 
duire d'une façon efficace. Les suites de couches furent nor- 
maies, paraît il, mais comme cela se passe à la campagne, je 
ne pus revoir ma malade, ni me rendre compte d'une manière 
plus précise des connexions et de la forme de sa tumeur. 

Telle fut ma première application de forceps et c'est là une 
observation qui prouve encore une fois de plus la bénignité 



presque constante des tumeurs libreuses compliquant la gros- 
sesse. Dans ce cas une application facile de forceps avait suffi 
à mener à bien cet accouchement. 

Tout autre est le cas qui s'est présenté dans le service de 
M. Doléris, pendant que j'y remplissais les fonctions d'interne. 
11 s'agit d'une femme, qui entra à la Maternité Boucicaut le 
•s 1899. Cette malade, dont l'observation sera fournie 
iil (Observation 1), avait déjà consulté M. Doléris en 1895. 
e voulut pas entendre parler de l'opération qu'il crut 
lui conseiller, mais il fut convenu qu'elle viendrait se 
ta miner de temps en temps. La malade se garda bien de 
ce conseil, cl lorsqu'elle entra à la Maternité Bouci- 
on utérus présentait un volume énorme, et l'on no put 
aitre l'existence d'une grossesse. La malade fut passée 
s service de M. Gérard -M a reliant, où elle expulsa un 
le cinq mois. La délivrance manuelle ou instrumentale 
1, et le 12 avril la malade mourait après avoir présenté 
mptômes de compression intestinale, 
lénouement m'avait impressionné et lorsque M. Doléris 
iseilla de prendre comme sujet de thèse : Des Inter- 
is chirurgicales dans les Fibromes gravidiques, il me 
1 qu'un tel sujet offrait un grand intérêt. Certes, les 
es gravidiques ne doivent commander dans la plupart 
s qu'une expectalion raisonnée et méthodique, mais 
•é d'une telle règle de conduite ne doit pas faire perdre 
qu'il existe toujours des exceptions qui nécessiteront 
lart du chirurgien une intervention plus ou moins im- 
te. 

r les indications de l'opération, eu indiquer le moment 
un, décrire le manuel opératoire, et justifier la conduite 
ic par les résultats déjà obtenus, tel sera le but pour- 
ans ce travail. 



HISTORIQUE 



Avant d'aborder le fond propre du sujet de cette thèse, 
force nous est de donner sur les fibromes gravidiques les 
notions qui se trouvent déjà développées dans les thèses pré- 
cédentes qui se rattachent à cette question. Cette revue sera 
passée aussi rapidement que possible, tout en insistant un peu 
sur les différents points qui intéressent plus spécialement le 
chirurgien et qui peuvent servir à justifier ou à condamner 
une intervention. 

L'histoire des fibromes utérins pendant la grossesse se 
trouve résumée dans celle de l'obstétrique et de la gyné- 
cologie. 

Jusqu'au mémoire de Levrct il n'existe que la relation de 
faits isolés, véritables curiosités pathologiques, qui avaient 
frappé l'attention de l'observateur par leur singularité. L'an- 
tiquité ne nous a légué que quelques rares exemples cités par 
les pères de la médecine, Hippocrate, Galien, Aétius et Paul 
d'Egine. 

Au moyen âge l'absence de tout contrôle anatomo-patho- 
Iogique ne permit pas de se rendre compte des lésions fibro- 
mateuses. L'art de la médecine, qui avait brillé d'un bien plus 
vif éclat chez les Arabes, légua un certain nombre d'observa- 
tions dues aux travaux d'Al-Hussein, d'Albucasis. A la Renais- 
sance la médecine participa aux transformations que subirent 
les autres arts, et les feits relatés par Bérenger de Carpi, par 



Ambroise Paré, par Fabrice de Hilden montrent qu'on s'oc- 
cupait déjà de suivre avec plus d'attention les faits de d vstocie 
causée par les tumeurs. H faut en arriver à Paullinus pour 
trouver le premier cas d'intervention active pour fibrome 
impliquant l'accouchement : la femme était restée en travail 
iiidant trois jours, on crut à la présence d'un autre enfant 
on exerça des tractions sur la tumeur. La femme mourut le 
ndeniain et on lit l'autopsie. « L'utérus ouvert, on trouva 
esqucau niveau de l'orifice interne, qui était plus long, une 
meur fibreuse de la grosseur d'une tête de fietus... Dans la 
iroi postérieure de l'utérus étaient plusieurs tumeurs de 
ôme constitution. » 

Une ère nouvelle commence avec le mémoire de Levret 
74g). On n'étudie encore d'une façon un peu précise que les 
)romes du col, la palpation de l'abdomen n'est pas encore 
ngée d'une façon classique au nombre des moyens d'cxplo- 
tion, et ce n'est guère que ce qu'on peut voir ou toucher 
li se décrit dans l'ouvrage de Levret. Le traitement se rcs- 
nt de cette étude incomplète : expulsion spontanée de la 
meur ou ligature du pédicule; tels sont les deux grands 
odes de terminaison qu'on ose espérer ou tenter. L'anato- 
ie pathologique de ces néoplasmes faisait un pas en avant 
ce les travaux de Morgagni et Hunier. 
Simon dans ses recherches sur l'opération césarienne fut 
premier à songer à l'utilité d'une telle opération lorsque 
ibstaclc à l'accouchement réside dans ta présence de 
ironies, 

Un nouveau cas d'opération vaginale est rapporté par Vin- 
nzo Micbelacci (1791). La tumeur, qui siégeait au niveau de 
irifice utérin, fut sectionnée, « on appliqua le forceps et on 
it une fille vivante ». 

Les observations de dystoeic se multiplient au commence- 
ent de ce siècle : Chaussier, Béclard, Mme Lachapellc, 
>i VÏ11 et Dugès, Dcncux, D'Outrepont en signalent. 
Un nouveau traitement de celte complication causée pur 
s fibromes devait entrer en pratique. On connaît la réunion 



des médecins de Londres de 1736, ayant pour but de discuter 
la valeur morale et l'utilité pratique de l'accouchement pro- 
voqué. Cette opération devait bientôt être entreprise par 
Macaalay et Kelly bien que, sous le coup de l'anathème de 
Raudelocque et de ses élèves, elle fut repoussée par l'Académie 
de médecine en 1827. 

Son rôle fut étendu aux grossesses accompagnées de fibre 
mes, et Ashwell publia en i836 dans les « Guy's Hospit; 
Reports y, volume I, un article où, après avoir insisté outi 
mesure sur le ramollissement putride que peuvent subir le 
fibromes, il disait : « On doit, dans pareils ras, provoque 
l'accouchement prématuré, comme moyen thérapeutique pr< 
pre à prévenir le danger de l'inflammation de mauvais 
nature ». C'était aller trop loin, et la même année Ingleb 
publiait dans YEd'mburgh Médical and Surgical Journal un tri 
vail sur la dystocie des parties molles où il réagissait contr 
l'absolutisme d'Ashwell et restreignait singulièrement le 
indications d'une intervention aussi détestable. 

Jusqu'en 1868 il parait un nombre assez, considérable d 
monographies et de thèses sur les fibromes gravidiques. L 
nature histologiquc «le ces néoplasmes, leurs symptômes, le 
phénomènes de ramollissement et d'augmentation de volum 
qu'ils subissent donnent lieu a des controverses qui atteignes 
leur apogée à la grande discussion de juillet-aoùl 1868 t 
février-mars 1869 a la Société de chirurgie. Cette discussio 
qui, vers sa lin eut le tort de dégénérer en polémique, s'ouvr 
au sujet d'une observation citée par M. (luéniot et ayant Ira 
à une dystocie fibreuse, où l'accouchement se termina spont? 
tiémeiit. M. Guéniol, à propos de cette observation, contesi 
qu'il y eut un rapport direct entre la grossesse et le ramollis 
sèment et l'augmentation des fibromes. Pareil fait s'observ 
en dehors de l'état gravide, et si les masses fibreuses sem 
blent hypertrophiées, ce phénomène peut être dû à la sailli 
plus apparente de la tumeur. Depaut rapporta son obscrvatioi 
qui est reproduite dans la thèse de Lefour et il signala un cas d 
mort qu'il avait vu se produire en pareille circonstance alor 
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qu'il était chef de clinique de Dubois. Blot, de son côté, fit 
part à l'assemblée d'un cas où la version, inutilement essayée 
par lui-même et Dubois, permit à Depaul d'extraire avec diffi- 
culté un enfant mort-né. La mère succomba, et, à l'autopsie, 
on trouva une tumeur pédiculée sur la face postérieure de 
l'utérus, renversée dans le cul-de-sae utéro-rectal au fond 
duquel elle adhérait par des tractus fibro-celluleux très so- 
lides. Dans l'intérieur de la tumeur on trouva une bouillie 
grisâtre. Blot signala deux autres cas : dans le premier une 
application de forceps amena un enfant vivant, la mère sur- 
vécut, dans l'autre la version se fit à terme ou presque à terme, 
mais l'enfant mourut pendant l'extraction. Il faut, dans les 
difficultés rencontrées dans la première observation, faire 
jouer un rôle aux adhérences qui empêchaient la tumeur de 
suivre le mouvement ascensionnel observé dans la plupart des 
cas. Tarnier déclara que ce serait « un honneur pour cette 
société de poser les règles générales qui doivent guider les 
accoucheurs en pareil cas. » Il rappelle dans quelles circons- 
tances il se crut autorisé à pratiquer l'accouchement provoqué 
à sept mois et demi et il fait mention de ce fait que le jour 
oii M. Depaul avait réuni M. Nélaton, Lorain, Guéniot et 
Tarnier, il crut devoir dire que, si, pendant le travail, le 
sommet, en admettant cette position, ne s'engageait pas, il 
conseillerait la version. Il rejetait la césarienne, vu les résul- 
tats déplorables obtenus jusqu'alors (sur i/j opérées, 12 morts) 
qui la rendaient une opération meurtrière. Tarnier s'était 
servi des chiffres qu'on trouve dans la thèse de Ganesco pour 
préférer la version ; il développa d'ailleurs sa théorie du coin 
qui s'enfonce en écartant et en refoulant la masse fibreuse. 
La discussion prit un caractère trop personnel et fut enfin 
définitivement close. Jusqu'à cette époque l'opération césa- 
rienne restait un épouvantail, une sorte de cache-misère qu'on 
n'osait proposer qu'en dernier ressort. 

Pour comprendre cet état d'esprit, il faut se rappeler que 
de 1799 à 1877 pas une seule opération césarienne faite à 
Paris n'avait été suivie de guérison de la mère. C'est en 1876 
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que Porro, en démontrant la possibilité d'enlever l'utérus 
sans faire courir à la malade des risques trop considérables, 
til entrer dans la pratique des accoucheurs l'opération qui 
porte son nom. La césarienne, transformée par Saënger en 
1882, reprenait de l'importance surtout en Allemagne. Storer, 
en 1868, avait déjà fait l'hyslérectomie en Amérique à Boston 
pour arrêter une hémorragie survenue à la suite de l'opéra- 
tion césarienne. 

On pouvait donc dire que tous les genres d'interventions 
avaient été essayés. Cependant ces opérations donnaient des 
résultats déplorables, dus autant aux causes d'infection, qu'on 
ne savait éviter, qu'à une technique défectueuse, qui ne per- 
mettait pas d'assurer une hémostase sure, durable et élégante. 
Les vingt dernières années de ce siècle ont amené une trans- 
formation progressive et complète de la chirurgie abdominale, 
qui est devenue d'une bénignité relative, impossible à prévoir 
pour les chirurgiens du milieu du siècle. Cette transformation 
s'étendait aussi à l'obstétrique mais avec un retard qui s'ex- 
pliquait par l'esprit conservateur de certains accoucheurs. Il 
faut avouer aussi que l'un des moyens de contrôle en chi- 
rurgie, lorsqu'il s'agit de discuter la valeur d'une opération, 
c'est-à-dire l'étude de faits nombreux, sous forme de statis- 
tique, manquait encore. C'est ce dernier appoint à la question 
qui permet d'entreprendre une analyse plus complète des 
moyens offerts au chirurgien pour préserver la vie de la mère 
et de l'enfant, résultat auquel doivent tendre tous les efforts 
de l'accoucheur. 

On pourrait en ce moment faire une énumération des tra- 
vaux de ces dernières années, en indiquer le but et les ten- 
dances. 

Ce serait œuvre aussi fastidieuse qu'inutile, puisque plus 
loin, en pleine discussion, on devra rappeler les travaux 
publiés sur la question qui nous intéresse. Je me contenterai 
de reconnaître ici que pour posséder ce sujet il faut lire les 
thèses de Lefour (Thèse d'Agrégation. Des fibromes utérins au 
point de vue de la grossesse et de l'accouchement, 1880,), de 
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Chahbazian (Des fibromes du col de l'utérus au point de vue 
de la grossesse et de l'accouchement, 1882), de Vautrin (Du 
traitement chirurgical des myomes utérins, 1886), de Mar- 
quézy (Des difficultés du diagnostic des fibromes de la paroi 
postérieure de l'utérus dans le travail de raccouchernent, 1891), 
l'article de Puech (Des fibromes de l'utérus pendant le travail 
de l'accouchement). 

Quant aux travaux parus à l'étranger, ils seront signalés au 
cours de ce travail, ou bien on les retrouvera à l'index biblio- 
graphique. 



DESCRIPTION ANATOMIQUE 



Définition. — Le meilleur terme qu'on puisse ap 
aux hyperplasies néoplasiqiu-s de l'utérus est sans co 
celui d'hystérome, proposé par Broca. Il ne préjuge ■ 
de la prédominance de telle ou telle partie du tissu 
il indique seulement qu'on a affaire à des tumeurs . 
structure se rapproche de celle de l'organe atteint. LV 
tien la plus courante est cependant celle de fibrome, 
celle que j'emploierai. 

Fréquence. — La fréquence des fibromes a été l'o 
recherches nombreuses, et les résultats fournis par 
tisliques des différents auteurs varient suivant le r 
employé, suivant qu'ils ont eu recours à la clinique ou 
tomie pathologique. 

Le premier travail de quelque autorité sur ce si 
celui de Bayle (1802) qui soutient qu'après 35 ans le cin 
des femmes présentent des tumeurs fibreuses de 1' 
Pichard (i8i3) contredit cette assertion. 11 n'aurait 
cette lésion que 8 fois au cours de 800 autopsies. Le! 
tiques de Pollock (i85a) sont aussi d'ordre anatomo-p 
gique, sur 583 utérus provenant de femmes de tout â 
offraient des lésions, dont 3o de nature fibromateu) 
classiques citent aussi les chiffres de Braune et Chi 
proportion pour eux est d'environ un pour cent. Ces 
leurs le chiffre que signale West d'après ses propres 



valions, tënfin dans la statistique de Nonal faite à la Salpélricre 
on trouve les chiffres de i sur 5. Los résultats sont donc bien 
variables, mais ce défaut tient surtout à ce que les statistiques 

île établies sur des catégories différentes, ce qui fausse 

[inclusions qu'on peut en tirer. 
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A. Structure des fibromes gravidiques. 



ns ce qui va suivre, on ne trouvera pas une élude cmn- 
sur la structure des fibromes et sur leur disposition, 
pat-lie du travail sera écrite en songeant au sujet de la 
et aux déductions pratiques que l'opérateur peut tirer 
lescriplious de l'anatomo-pathologistc. 
peot. Utérus gravide. — Lorsqu'on fait une coupe 
un utérus myomatcux, on trouve ça et là des portions 
ssu qui par leur forme et leur disposition ne semblent 
evoir se rattacher au tissu propre de l'organe. 
oration. — Ces productions néoplasiques présentent 
Mit une consistance et une coloration qui les rapprochent 
bleinent de la portion de l'utérus qui les environne, 
juefois cependant, au lieu d'avoir cette teinte blanche 
e, que présentent la plupart des noyaux fibromateux, et 
cur l'ait donner l'appellation plaisante de pommes de 
lorsqu'un les éuiiclée au cours d'une hysléreetoinie 
aie, elles ont une consistance moins ferme, plus élas- 
. une coloration plus foncée, jauiie-rotigcatre. Ailleurs 
it une portion centrale île teinte foncée, entourée d'une 
ette de tissu blanchâtre, aspect très frappant dans l'ob- 
tint! suivante : 



Première Orsbrvation 
du Service de M. le D r Doléris, i8gg. 

Fibromatose généralisée de l'utérus avec grossesse de 5 mois, 
Mort par compression intestinale. 

Iticht..., âgée de !\o ans, est entrée le i3 mars 1899 à la Maternité de 
l'hôpital Boucicaut. Elle est mariée depuis 17 ans et n'a jamais eu d'en- 
fants. Sa santé habituelle est bonne. Réglée à 13 ans, les menstrues 
■ [aient profuses et de longue durée, 8 ou 10 jours en moyenne. Celte 
malade était venue à ta consultation en 1895 et on avait reconnu alors 
une tumeur siégeant sur la paroi anléro-latéralc gauche de l'utérus, dure, 
bowlée, jjssez mobile et oiïrant le volume d'une noix de coco. Elle faisait 
saillie sous la paroi abdominale et causait des douleurs assez vives au 
moment des règles. Elle supportait vaillamment ses douleurs et ses me- 
nnrragies et ne voulut pas entendre parler de l'opération qu'on crut devoir 
lui conseiller. Il fut convenu qu'elle viendrait se faire examiner de temps 
rt autre, mais elle n'en fit rien. 

La masse fibromateuse augmenta d'une façon progressive et continue 
pendant 1 ans, sans produire de troubles appréciables. La malade menait 
une vie active. Les règles ne vinrent pas plus abondantes. En 1898, elles 
Turent supprimées pendant a mois et, depuis, elles parurent moins colo- 
rées, plus aqueuses el toujours abondantes. 

Celte aménorrhée passagère coïncidait avec une anémie manifeste et 
la décoloration de la face qui devint un peu terreuse, mais elle ne suffit 
|ws à troubler le moral de la malade ; elle fut, au contraire, couse de son 
indifférence lorsque, plus récemment, une circonstance analogue se pro- 
duisit. 

Ilya/j mois, en effet, que M"" Richt... n'a pas vu ses règles. La der- 
nière menstruation apparut au commencement du mois d'octobre 1898, 
liés discrète d'ailleurs, et, peu après, des symptômes de grossesse se 
produis irent sous forme de troubles divers : appétit capricieux, nausées 
cl vomissements sans efforts, le matin de préférence, une sialorrhée 
iliondanle : la malade avait constamment la bouche emplie d'une salive 



Le ventre se développa rapidement sans devenir douloureux. De jan- 
»ier 1809 au i3 mars, il a, dit la malade, doublé de volume. L'idée ne 
lui est pas venue qu'il pût s'agir d'une grossesse, l'énorme et rapide dé- 
veloppement de l'abdomen et l'apparition d'un œdème considérable des 
membres inférieurs réussirent cependant à l'inquiéter el elle entra à 
'■ hôpital Boucicaut. 

Examen. — Le ventre est développé comme dans une grossesse à 

'.truie. Les membres inférieurs sont très œdématiés. La malade accuse, 

Tunn. 1 



es reins et les cuisses, des douleurs qui vonl jusqu'à la priver de 
eil. Elle éprouve, vers te soir, une oppression assez vive. 
constate que l'abdomen est rempli par une volumineuse tumeur 
monte à 6 travers de doigt au-dessus de l'ombilic. La surface pré- 
des saillies secondaires qui semblent s'être greffées sur une masse 
pale. L'une des saillies, la plus apparente, siège sur la ligne mé- 
immédialemenl au-dessus de l'ombilic et pointe fortement en avant 
a paroi abdominale. A la palpation, elle semble jouir d'un léger 
de mobilité transversale et verticale. Le palper est très douloureux 
eau du liane droit. 

toucher, l'excavation est remplie par des masses dures", bosselées 
lumineuses qui dépriment et effacent les culs-dc-sac du vagin, 
ci est très court et déformé. 

ir trouver le col utérin, il faut suivre une fissure étroite et lor- 
i, resserrée entre la tumeur pelvienne et la symphyse pubienne, 
•ivo péniblement à l'atteindre très haut en avant etùdroite: encore 
nd-on contact avec lui que de l'extrémité de l'index. Il est réduit 
saillie inappréciable, dure, avec un orifice à peine perceptible. De 
évidence, la masse pelvienne est un fibrome développé sur la paroi 
ieure de l'isthme utérin, qui a envahi entièrement le bassin et 
>sé en haut le segment vaginal de l'utérus. 

ni à l'utérus lui-même, impossible d'en prendre connaissance ni 
loucher, ni par le palper, noyé qu'il est au centre des masses 
lateuses qui émergent de ses parois cl poussent leurs saillies volu- 
ses de tous les côtés, 
le modification des seins. 

iscullalîon de l'abdomen ne permet d'entendre qu'un souille rude, 
i compression des vaisseaux parla tumeur. 

iscultation du cœur fait reconnaître un souille syslolique à la pointe, 
propage vers l'aisselle. 

iscultation du poumon révèle des signes de compression et un 
Kdème des bases, 
'ine contient un peu d'albumine, 
imentation est difficile. 

acies est pâle, jaune, amaigri ; l'état général déprimé. Pendant une 
ine de jours, on a tenté de réconforter la malade, et on a mis à 
ce délai à la fois pour préciser le diagnostic et pour prendre une 
lion au point de vue du traitement. 

i de s'améliorer, l'état a empiré. La dyspnée, l'œdème, l'albumi- 
le volume du ventre surtout ont augmenté rapidement. 
mt reconnaître que la situation était loin d'offrir toulc la netteté 
ble. 
/ail il grossesse? Aucun signe physique ne permettait de l'affirmer. 
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Cependant, M. Doléris penchait pour le fibrome gravi 
des signes réflexes. M. Gérard -Marcha ni émettait l'hypc 
-sarcome ulcrin à marche rapide et l'accroissement exl 
prompt de la tumeur à une période si peu avancée de 
sumée(4 mois?) joint à l'étal de cachexie profonde et su; 
semblaient lui donner raison. 

M. Baudron estimait que l'opération était, dans tous le 
ment hasardeuse, vu l'état de la malade. 

Malgré tout et pour laisser une suprême chance de st 
la laparotomie, afin d'éclairer, si possible, le diagnostic 
tërectomie. 

La malade, passée dans le service du D' Gérard-Ma 
beaucoup. Le 3 et le A avril, elle est prise d'une perle de 
danle. Dans la nuit du 5 au 6, expulsion d'un fœtus 
aplati, laminé. Le cordon se rompt spontanément. 

L'interne du service de chirurgie, M. Guéry, Tait demt 
qui trouva l'orifice cervical situé très haut, immédialem 
bord supérieur de la symphyse, etUr' ouvert et conduis) 
long, tortueux, sans possibilité aucune d'atteindre le pi 
lion intra-utérine. 

La malade fut renvoyée à la Maternité. Comme l'exp 
ne se faisait pas, on (enta de l'extraire. 

La. curetle et les pinces pénétraient à 30 centimètres 
lice du col qui pouvait, quoique difficilement, être iixi 
traction. H fut aisé de juger, après quelques tcnlalives 
n'arriverait à rien : le trajet cervical démesurément 1 
Hexueuse, l'impossibilité d'abaisser le corps de l'utérus 
des masses fibreuses, de reconnaître, même approximat 
du placenta qui pouvait être logé dans une anfracluosi 
tuaient autant d'obstacles insurmontables. On lit une 
inlra-utérine et un tamponnement à la gaze iudoforméc 

J.a malade était très affaissée depuis son avorlement 
dyspnée augmenta notablement, ainsi que l'albuminurii 
nomènes a'obstruction intestinale apparurent. Vomis 
iïo, température normale. 

On fait des lavages de t'cslomac ; on ne peut songer 

I-a malade succombe le lendemain. 

La température n'a jamais dépassé 37", a. Mlle était 
puis l'avortement. 

Aucune fétidité de l'écoulement lochial. 

L'autopsie a été pratiquée le i3 avril. 

A l'ouverture de la cavité abdominale, il s'écoule u 
de liquide ascitique cilrin. Le côlon Iransvcrse cl la r 



grêle sont refoulés en haut, vers le foie et te dia| 
meur très irrégulière, mamelonnée, emplissant l'ai 
dans la cavité pelvienne. 

On n'aperçoit nulle part l'utérus. 

En avant de celte masse repose la vessie, dévié' 
très amincie, allongée et d'aspect fusiforme. Elle 
sur une large surface et se déchire pendant les tenta 
Le ligament large droit est complètement dédoublé 
pelvienne de la tumeur, et on trouve l'uretère droi 
ficiellement placé au-devant de la masse en quesli< 
celle-ci en sautoir sur sa partie posturo-lalérale. 

A gauche, on trouve vers la ligne innominée 
comprimé entre la paroi osseuse du bassin et la ti 
adhère lâchement. 

En arrière, le néoplasme se détache assez facilei 
du sacrum sur laquelle il se trouve moulé et raltacl 
rences peu résistantes. 

I.e grand épiploon, enfin, est relié à la surface a 
supérieure de la tumeur par des exsudais anciens e 

La tumeur pèse 65oo grammes. La partie inférieu 
Point de saillie qui rappelle le corps de l'ulérus. I 
Un orifice indique son abouchement dans le vagin. 

La partie supérieure offre une disposition généra 

A la coupe, on constate que certains nodules néo 
fibromateux franc, tandis que certains autres présen 
pecl myomateux. H n'existe nulle pari de géodes ou 
mais le tissu est succulent, imbibé de liquide qui s 
breuses lacunes lymphatiques visibles à l'œil nu. 

La cavité utérine est ouverte longiludinalemenl 
continue par un conduit étroit et long de 19 centii 
de bas en haut vers le centre de la tumeur d'abord, 
en arrière, pour aboutir à la cavité utérine très n 
placenta est inséré dans la corne gauche, à la s 

Les parois du corps de l'utérus ont un centimètre 
mum ; sur certains points du trajet cervical elles ail 
ejucs millimètres. Elles sont adhérentes de toutes pa 
maleuses qui les enveloppent. 

L'examen historique minutieusement fait sur 
tectes de la tumeur n'a montré autre chose que du fi 



Structure hiBtologique. — Examinons la : 



masse néoplasique. Après durcissement et inclusion au co 
dioa, puis double coloration au picrocarmin et à l'hémi 
xyline, il est facile de se rendre compte en comparant 
tissu à une coupe témoin de tissu utérin normal que la st 
ture est presque identique. Suivant que fa coupe présent 
successivement au champ du microscope une portion de ti 
sectionné parallèlement ou perpendiculairement aux lîb 
constitutives, on verra ou des cellules allongées ou 
coupes portant quelquefois sur les noyaux. Lorsqu'on exam 
les faisceaux longitudinaux, on a devant soi comme une ap 
renée de mosaïque à carrelages losangiques, au contraire 
coupe perpendiculaire présente une multitude de petits pot 
qui pour un observateur non prévenu feraient penser plu 
à des cellules embryonnaires et le conduiraient tnêmi 
hasarder le diagnostic anatomo-pathologique de sarcome, 
el là entre les faisceaux musculaires on voit quelques fibril 
de tissu conjonctif, nettement caractérisées et différend 
par l'absence presque complète de noyaux cellulaires. R 
donc dans la structure intime des fibromes utérins ne pert 
de les décrire comme néoplasmes : la cellule est typique, 
mode d'agencement des cellules est encore normale. Ce n' 
pas là le caractère de ces néoplasmes bénins. Il faut rechercl 
plus loin leur caractère distinct if et c'est en ce faisant qu'on 
amené à se faire une hypothèse sur leur mode de productii 

Toute masse néoplasique présente deux éléments. distin 
qui doivent faire l'objet d'une étude séparée : l'élément cel 
laire, plus ou moins typique, plus ou inoins dégénéré, 
d'autre pari l'élément vasculairc, qui lui fournit les matéris 
nécessaires à sa nutrition. 

Caractères distinctifB. — M. Doléris dans un article qu'i 
publié dans les Archives de Tocologie, en i883, a insisté longi 
ment sur la disposition du tissu néoplasique des fibromes 
je ferai de fréquents emprunts à sa description. 

Comme je viens de le dire, la charpente même du fibroi 
doit maintenant s'expliquer, c'est-à-dire la façon dont ces fi bi 
musculaires et ces fibres conjonctives se disposent. 



par M. Doléris à la suite de l'examen d'un certain non: 
coupes histologie ti es. Sur ces coupes on voyait : 

« i° Une apparence lacunaire générale qui occupe p 
tous les points de la coupe. Elle est due à des caviti 
ou moins spacieuses, à des interstices, des sortes de 
résultant d'un feutrage peu épais du tissu. Cette apr. 
contraste avec celle de la coupe du fibrome hors l'i 
gestation, qui, comme l'on sait, offre une surface uni 
et continue. 

3" De plus, on constate que l'aspect lobule est be; 
plus accentué, ce dont il est facile de juger par l'existé 
cloisons épaisses, celluleuses, tâches et par la facilité q 
a à séparer les petits lobules. 

« L'examen microscopique montre que ces cloison 
constituées par des faisceaux de tissu conjonctif adi 
milieu desquels les cellules sont abondantes. Ces fai 
sont aussi. rejetés à la périphérie des nodules les plus 
et dans les interstices qui les séparent, formant air 
cloisons plus minces dont le réseau est analogue à ce 
travées conjonctives des parenchymes. Comme elles, c 
sons logent les vaisseaux qui cheminent dans leur 
Elles diminuent d'épaisseur de la périphérie au centn 
qu'elles soient partout faciles à voir. H s'esl donc dév 
une notable quantité de tissu cellulaire là où, en der 
la gestation, les travées sont minces au point que les n 
fibreux semblent en cohésion parfaite. 

Dans ces mêmes travées, qu'elles séparent des I 
volumineux ou des nodules plus ou moins appréciabl 
retrouve des éléments musculaires fort nets que la di 
lion, la coloration au carmin ou à la purpurine et le Irai 
par l'acide acétique permettent de reconnaître. Le 
paraît souvent comme fragmenté ou granuleux, ce c 
premier abord, rend sa reconnaissance un peu difficile 
prend point aisément la forme contournée qu'on cons 
nettement dans les fibres lisses ordinaires. Cela tient 
sèment à cette fragmentation granuleuse du protoplas 



cellules musculaires, qui caractérise le tissu do l'utérus pen- 
dant la gestation, et qui, comme on le voit, atteint également 
les néoplasmes développés dans cet organe. 

Éléments eonnectifa. — La prédominance des éjl^iiejits 
connectifs s'accentue au fur et à mesure que les cloisons 
gagnent le centre de la tumeur, tandis que l'on trouve incon- 
testablement beaucoup de libres lisses à la périphérie. Ceci 
montre bien que le développement du néoplasme est surtout 
central, car, comme on le verra tout à l'heure, les éléments 
les plus anciens de la tumeur ont été rejetés excentriquement 
par la formation des nouveaux nodules fibreux qui pullulent 
en quelque sorte, et prennent successivement droit de domi- 
cile dans les interstices de la trame fibro-musculaire primi- 
tive. 

La coupe de ces nodules montre une disposition telle qu'au- 
tour des vaisseaux on n'aperçoit dans les différents points, 
que des éléments conjonctifs suivant des sections transver- 
sales, longitudinales ou obliques. La disposition transversale 
est pour ainsi dire constante dans le voisinage immédiat des 
vaisseaux. On la reconnaît aisément à la disposition caracté- 
ristique des faisceaux coupés en travers et montrant les cel- 
lules avec leurs prolongements apparents. 

Ici se place une remarque importante. Les figures polygo- 
nales représentant les faisceaux sectionnés sont beaucoup plus 
spacieuses que dans le tissu fibreux ordinaire. L'acide acétique 
leur donne un aspect granuleux qui diffère sensiblement de 
leur transparence, de leur parfaite homogénéité avant l'addi- 
tion de ce réactif. 

Les cellules appliquées aux faisceaux et qui donnent à la 
coupe l'aspect étoîlé sont volumineuses, gonflées, beaucoup 
plus espacées; elles contiennent souvent plusieurs noyaux, 
que le carmin colore vivement. Les noyaux apparaissent mieux 
encore sous l'influence de l'hématoxyline. 

Il est aisé de voir que le réticulum conjonetîf doit ces modi- 
fications à une infiltration plus ou moins accentuée de sub- 
stance muqueuse qui rappelle l'aspect du inyxome. Cet aspect 
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devient d'ailleurs d'autant plus évi 
points de la tumeur qui paraisse 
raclage montre l'existence d'un 1 
colloïde. Dans quelques cas les celli 
sent de substance muqueuse aussi 1 

Transformation muqueuse. — D 
transformation muqueuse est tellei: 
milation avec le myxome vrai a pu 
On voit alors de larges zones myj 
une place importante dans la cons 
point qu'on a conclu à une véritable 
du fibrome. 

Infiltration colloïde. — L'infiltrat 
phénomène que M. Doléris a ce 
des cas. Pour bien saisir cette n 
parer la coupe obtenue à celle d' 
femme non enceinte. Cette infiltrât- 
en partie l'augmentation de volumt 
les fibromes du col et sur les tumeu 
nettement sur les tumeurs interstitii 
' Au-delà de la zone préeédemme 
faisceaux de libres lisses et des ai 
conjonctive. 

u Ces derniers sont constitués pai 
rondes ou plus souvent allongées, 
point d'apparence de nhrillation, qi 
de la tumeur un aspect sarcomateux, 
par l'abondance de ces éléments j< 
prolifération conjonctive se fait d 
observe encore des amas nettement 
que les précédents, qui, examinés d 
gueur, laissent voir des noyaux arn 
téristiques du tissu eonnectif; un 
permet de reconnaître que des fi h ri 
gées à de nombreuses cellules fusîfoi 
On voit, on outre, que ces même 



Deux termes traduisent ces m< 
conjonctive et tendance à la transf 

« Les petites anfracluosilés, les 
Hères, les fentes étoilées qui à l'a? 
l'aspect spongieux dont j'ai parlé 
tout par l'immersion prolongée 
dans l'eau. La substance liquide o 
à l'état frais disparaît, et l'on pei 
pratiqué, ainsi, à une époque asse 
qui existe entre la tumeur proven 
qui a subi les métamorphoses de 
tuosités sont remplies soit par du 
sang liquide, ou par un liquide i 
même tout à fait transparent, c 
vasculaires survenues aux dépei 
friables et ayant donné lieu à des 
simples infiltrations sanguines dar 
Le fibrome signalé dans l'obs. Y 
cette apoplexie du tissu néoplasiq 
de la pulpe éplénique. 

Éléments vasculaires. — Passe 
de l'élément vasculaire, 

Artères. — « Les artères et les v 
dans leur disposition générale dans 
voit au niveau du pédicule, des tre 
les cloisons cellulaires dont j'ai d 
en suivant les travées de plus en 
centrales du fibrome. Leur calibre 
Il est un caractère qui frappe au 
nuité de leurs parois qui permet 
aperçu, Jes veines avec les artèr< 
par le poids de la tumeur qui tend 
se soient amincies très notablen 
lièrement visible sur les fibrom 
comme on sait, au fur et à inesur 
point qu'ils sont parfois visibles à I 
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sessiles ou interstitielles on conçoit facilement que l'accès 
des vaisseaux soit plus difficile à déterminer. Dans les masses 
centrales de la tumeur on voit les artérioles avec leur 
tunique épaisse entourée d'une zone conjonctive. La lumière 
du vaisseau est quelquefois singulièrement rétrécie par la 
prolifération sur la membrane interne de noyaux endothé- 
liaux. 

Veines. — Les vésicules sont surtout abondantes à la péri- 
phérie des lobules. Elles se reconnaissent à la minceur de 
leurs parois et à leur forme elliptique. 

Lf/mpathiques. — Quant aux vaisseaux lymphatiques, bien 
que leur existence ail été niée autrefois, on les rencontre soit 
sous formes de fentes, soit à l'état de troncs véritables. 

Il existe dans la thèse de Lefour deux planches qui démon- 
trent très nettement l'existence de ces lymphatiques, qui, en 
se dilatant, donnent lieu à la formation de kystes, entrevus 
déjà par Billroth, et vérifiés par Spiegelberg, Fehling et 
Léopold qui donnent à ces tumeurs le nom de fibromes lym- 
phangiectasiques. M. Doléris signale le cas d'une femme morte 
de péritonite généralisée chez qui il a trouvé dans le pédi- 
cule d'un myome sous-muqueux des vaisseaux lymphatiques 
qui avaient acquis l'épaisseur d'une plume de corbeau. Bar 
avait déjà émis l'hypothèse que ces lymphatiques pouvaient 
s'ectasier, et c'est l'opinion de Spiegelberg et de Lusk, qui, 
dans son traité d'obstétrique, attribue au développement ex- 
cessif des lymphatiques un rôle dans l'augmentation de 
volume des fibromes gravidiques. 

L'examen comparatif des systèmes lymphatiques dans l'u- 
térus à l'état de vacuité et dans l'utérus gravide a conduit 
M. Doléris aux constatations suivantes : Dans l'utérus vide 
lescanauxsont constitués principalement par des fentes ou des 
capillaires qui ne se reconnaissaient qu à un examen attentif, 
sauf naturellement les cas où la dégénérescence myxoma- 
teuse ou sarcomateuse aura produit îles modifications notables 
dans la trame du tissu. Les vaisseaux visibles à l'œil nu ne se 
rencontrent guère. Suivant que l'élément conjonctif ou mus- 
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culaire prédominera, le système lymphatiq 
moins développé. 

L'aspect fourni par un utérus gravide est to 
faible grossissement on observe de nombn 
forme losangique, étoilée, triangulaire ou ar 
tour de ces lacunes est formé de cellules d< 
sort vivement par la coloration au picro-car 
que. C'est un endothéliniii continu. Dans I 
tumeur qui présentent à un degré plus avai 
criblée, lacunaire, on trouve des cryptes lyi 
mes, offrant à l'examen le même endothéliut 
tenu, à cela prés qu'il s'y ajoute souvent des f. 
et des éléments cellulaires dégénérés. 

Cette ectasie est due le plus souvent à 
l'excès de tension qui peut exister dans le 
tique. D'autres fois ces cavités peuvent d 
plus considérables, atteindre le volume d'u 
ceuf. C'est ce que Cruveilhier a appelé en 
terme de minéralogie des géodes. M. Doléri 
lymphatiques ayant le volume d'un grain d 
petit pois. 

Le contenu de ces kystes est souvent un li 
lore, d'autres fois il prend une teinte jaunât 
voir d'autres transformations. 

L'existence des gros troncs lymphatiques i 
trer facilement pour les hystéromes interst 
qui entoure ces tumeurs est trop lâche pou 
étude sérieuse et complète. Sur ces tumeurs p 
démonstration est beaucoup plus facile mén 

Nerfs. — Quant aux nerfs des fibromes les 
faits à ce sujet semblent démontrer leur e> 
observateurs n'ont pu les reconnaître. 

L'élément fibreux étant un élément dv 
régression de la substance utérine, il est ; 
que les fibres nerveuses tout en étant capabl 
de vue physiologique et de répondre aux c 
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logiques par le phénomène douleur ou la contractilité, soient 
moins abondantes que dans le tissu utérin lui-même. 

L'étude histologique qui précède permet de comprendre 
mieux que la théorie de l'augmentation par hyperplasie mus- 
culaire, l'hypertrophie qui se fait dans ces tumeurs au moment 
de la grossesse. Que ces tumeurs soient comprises dans la 
substance utérine et comprimées périodiquement par les con- 
tractions utérines ou qu'elles se pédiculisent et par leur 
prolapsus ou leur situation déclive qu'elles se congestionnent, 
le résultat sera le même. 

Il y aura tension excessive dans les veines, ectasie des lvm- 
phatiques, infiltration colloïde des cellules et du tissu. Les 
veines s'amincissent, les capillaires cèdent, les lymphatiques 
dilatés à divers degrés laissent filtrer à travers leur paroi le 
liquide qui les remplit. La prolifération active qui se produit 
en même temps sur différents points aurait certes un rôle de 
première importance dans l'hypertrophie de ces tumeurs, 
mais serait peut-être due à la vascularisation excessive. On a 
dit plus haut que les contractions indolores jouaient un certain 
rôle par un processus d'irritation lente et durable; c'est ce qui 
explique comment l'accroissement de la tumeur se fait dans 
certains cas d'une façon bien plus manifeste à la fin de la 
grossesse. 

Certains auteurs ont cru que les tumeurs interstitielles se 
ramollissaient plus que les tumeurs périphériques. C'est là 
une doctrine qui n'est pas admise par tous. M. Doléris croit 
qu'il y a plutôt hyperplasie dans ces variétés de fibromes, 
ramollissement moins prononcé et quelquefois nul et partant 
danger de dystocie plus menaçant.' C'est là un point sur 
lequel je reviendrai en faisant la topographie des fibromes 
gravidiques. 

B. Étude macroscopique. 

Nous venons de voir la structure du fibrome gravidique 
telle qu'elle se présente dans la plupart des cas. 
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Celle étude nous permettra i! 
que présentent ces tumeurs vuei 

Aspeet. — l 'ténts gravide. — S 
tante, comme les fibromes ord 
une teinte plus foncée, qui peut 
musculaire rapide, soit à l'iruhib. 
par une certaine quantité de suc 
croire cependant parce qui prêt 
aucune façon produire l'apparitio 
que l'on observe dans les néopls 

Consistance. — Utérus gravid 
tumeurs est un point qui doit a 
toute spéciale. Dans la discussi< 
de 1868, M. Guéniot soutînt que 
île volume pendant la grossess 
s'observer en dehors de cet éta 
ment et l'assouplissement ne s 
qu'on l'a dit puisqu'on a trouvé d 
sidérable dans des utérus gravit 
insista sur l'assouplissement de 
facile d'expliquer grâce à l'étui 
nous avons commencé ce chapit 

Ce ramollissement peut se faii 
limiter à la couche externe ou 
l'observation I, ce qui m'avait fr; 
masse charnue centrale, molle et 
sion des auteurs anglais, entoui 
stance blanchâtre nacrée, beaui 
ferait supposer que chez la femn 
rapportée dans celte observation 
déjà depuis plusieurs années, s'< 
La partie ancienne, datant d'av 
rejetée à la périphérie pour fair 

Cette modification dans la con 
ses gravidiques s'observe bien 
stitielles, beaucoup moins pour 
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la ruriosité des anatomo-patholog 
deviennent les tumeurs fibreuses î 
phénomènes connexes, au point d 
sent en ee moment. Une partie de 
«agrège et disparaît; quanta la p 
lion dont elle a été le siège se ré." 
tissu néoplasique devient plus r 
quenec le lissu nouvellement Ibrm 
Déductions pratiques.— La textui 
gravidiques est pleine de déductû 
gynécologue. Sans insister sur ee 
bien plus logiquement lorsqu'il s 
des fibromes sur la grossesse et 1' 
rai brièvement que cette mollesse s; 
tle se modifier dans leur forme; c 
tervention chirurgicale il faudra t 
tissu fibromateux, et lorsqu'on inti 
nale se souvenir de la vascularis? 
plasmes, ou bien si pendant le pos 
vaginale, s'attendre à voir le tissu 
plus grande facilité sous les mors 



C. — Topographie des flb: 

1,'n deuxième chapitre non moi] 
pathologique du fibrome gravidiqu 
forme, leur volume et surtout à le 

Ancienne classification dos flbi 
vanl être un muscle creux recouv 
rieur, d'une muqueuse à son intér 
cription classique des liliromes e 
sous-pèrî ton eaux et sous-muqueu: 
fibromes du corps et du col. 

Cette classification, excellente 

Tuwra. 
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normal, ne semble plus suilisante lorsqu'on décrit les fibromes 
de l'utérus gravide et il me parait que leur étude anatomo- 
pathologique et clinique puisse se comprendre mieux en jetant 
les bases d'une nouvelle classification. 

La distinction entre fibromes sous-péritonéaux interstitiels 
et sous-muqueux reste toujours vraie. Le fibrome développé 
primitivement sous forme de gros nodule souvent aplati dans 
le tissu de l'organe, gagne tôt ou tard au fur et à mesure de 
son développement la cavité utérine ou la surface péritonéale. 
S'encapuchonnant de la muqueuse dont il reste le plus sou- 
vent séparé par une couche de tissu normal qui lui fait vine 
sorte de capsule, il se développe à l'intérieur de l'utérus pour 
y produire une «masse plus ou moins pédiculée, plus ou moins 
polypeuse, dont la forme rappelle celle d'une poire, d'une 
mandarine, d'une orange, se rattachant à l'utérus par une base 
d'implantation quelquefois large (c'est alors un fibrome ses- 
sile) ou bien par un pédicule qui s'étire quelquefois d'une 
façon considérable. Il est connu alors sous le nom de polype. 
Du côté du péritoine le fibrome est moins gêné dans son 
évolution, il prend des formes plus ou moins bizarres, qui à 
l'examen peuvent donner le change et dont la disposition 
souvent singulière rend compte des erreurs de diagnostic 
qu'elles ont pu occasionner. 

D'autres fois c'est en dédoublant les feuillets du ligament 
large que le fibrome trouve à se loger. Bridé par les feuillets 
du péritoine, gêné par suite de son développement pelvien, 
du moins dans les premiers temps de la grossesse, il prend 
souvent une forme allongée, pousse des prolongements en 
arrière de façon à combler plus ou moins l'excavation. 

Fréquence relative. — Des statistiques ont été établies pour 
dénoter la fréquence plus ou moins grande des fibromes sui- 
vant les régions. 

La première statistique que l'on cite est celle de SafTord Lee 
(On tumours of the utérus, London, 18^7). Cet auteur signale 
~/\ cas de fibromes de l'utérus. Quatre dépendaient du col, 
22 des faces antérieure et postérieure, 18 se trouvaient à 
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l'extérieur, 6 à l'intérieur, au fond et 19 avaient pris une ap- 
parence polypeuse à l'intérieur de la cavité. Dans la thèse 
d'agrégation de M. Guyon, sur i3a cas où la disposition de 
1 '«o tumeurs est indiquée, on trouve les résultats suivants : dans 
le corps il y a 110, au col 21. Dans 9 cas le siège était mal 
délimité. Dans 02 cas des indications précises sont données : 
paroi postérieure 22, paroi antérieure 18, fond 12. D'après 
cette thèse, ce qu'il est rare de voir, ce seraient des fibromes 
à la jonction du col et du corps 5 fois, du ligament large 1 fois, 
des trompes de Fallope 3 fois. 

Le tableau fourni par Sims dans sa Chirurgie Utérine, ei 
comprenant 119 tumeurs fibreuses, indique les résultats sui- 
vants : 1 sacro-utérine, 2 insérées sur la lèvre postérieure du 
col, 62 sur la paroi antérieure, 36 sur la paroi postérieure, 
3 sur la paroi latérale gauche, 8 sur la paroi latérale droite. 

M. Lefour, en discutant ces chiffres dans sa thèse, admet 
qu'en se fondant sur les tableaux qu'il a publiés, les fibromes 
siégeant à la jonction du corps et du col sont plus fréquents 
qu'on ne Ta cru. D'ailleurs l'auteur a soin d'ajouter que ses 
observations sont entachées d'erreur, puisqu'elles ont trait à 
des cas de dystocie, et c'est là sans doute la raison pour la- 
quelle il est difficile de se rendre compte de leur fréquence 
relative. C'est ce fait même d'observation qui me semble lé- 
gitimer une nouvelle classification des fibromes gravidiques 
et voici comment celle-ci pourrait être établie. 

Nouvelle classification des fibromes gravidiques. — L'uté- 
rus gravide, dans les premiers mois de la grossesse, offre à 
l'examen anatomique les mêmes parties constituantes qu'un 
utérus de nullipare. 

Le col s'hypertrophie, augmente de longueur, mais con- 
serve les mêmes rapports, tout au plus peut-on dire qu'il 
subit un certain degré d'élévation, c'est du moins ce qui m'a 
semblé être l'avis exprimé dans les travaux les plus récents. 

Le corps de l'utérus, réceptacle de l'œuf fécondé, aug- 
mente progressivement de volume et devient globuleux. A la 
jonction du corps et du col il existe une région mal limitée, 
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qu'un appelle isthme. C'est à ce niveau ou dans son voisinage 
que le péritoine se réfléchit sur la face antérieure de l'utérus 
pour former le cul-de-sac vesico-utérin, en arrière, cette 
réflexion se fait plus bas il est vrai, mais sur les côtés le 
pédicule vasculaire de l'utérus l'aborde en ce point qui est 
véritablement le hile de l'organe. C'est là un point fixe pour 
l'utérus. Le col pourra s'allonger par en bas d'une façon 
moins sensible cependant que les auteurs du commencement 
du siècle ne l'avaient cru, le corps de l'utérus se développera 
au-dessus de lui, mais les rapports de cette portion de 
l'utérus devront rester sensiblement les mêmes, du inoins par 
rapport aux moyens de suspension de l'organe, ligaments 
larges, ligaments vésico-utérins et ligaments utéro-sacrés. 

Les rapports de cette portion de l'utérus, avec les parois 
osseuses tlu bassin se modifieront quelque peu au fur et à 
mesure que l'utérus se développera de plus en plus dans l'ab- 
domen en entraînant en haut les ligaments larges et en leur 
donnant dans les premiers temps de la grossesse cet 'état de 
tension qui ne trompe pas un doigt exercé, 

i. Fibromes du corps. — Déjà à cette période il me semble 
utile d'établir trois variétés de fibromes utérins. Il y a d'abord 
les fibromes du corps se développant librement dans l'abdo- 
men, ne prenant peu ou point contact avec les parois de l'ex- 
cavation, leur rôle pathologique sera étudié plus loin, il est 
quelque peu différent de celui des fibromes du col. 

2. Fibromes du col. — Ceux-ci, empiélant sur les lèvres 
antérieure ou postérieure du col, s'hypertrophient le plus 
souvent d'une façon inoins manifeste que les fibromes du corps. 

3. Fibromes de l'isthme. — Enfin déjà en ce moment une 
troisième catégorie se différencie nettement par son siège, et 
ses connexions, par son étude clinique et surtout par le rôle 
qu'il joue si l'avortement se produit à ce moment, c'est le 
fibrome de l'isthme. 

Celte portion de l'utérus qui se trouve située entre le corps 
et le col mérite d'attirer l'attention. 

On peut dire que r'est, pour employer une expression tri- 
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viale, la bonde de l'utérus, qui retient dans la cavité uté 
le produit de conception. Et pourtant cet isthme n'a p; 
consistance et la rigidité qu'on lui a prêtées dans le tei 
L'utérus de nullipare se trouve justement rétréci à ce niv 
et si on en examine sa structure on reconnaît que les ii 
musculaires y sont déjà moins abondantes que dans le Ci 
utérin. 

Ce fait explique l'allongement que peut subir cette réj 
dans certaines formes de fibrome utérin, comme Cazin ■ 
rapporté un exempte frappant, signalé par Lefour dan; 
thèse. Le corps de l'utérus étant entraîné par le produit t 
conception la portion susvaginale du col se laissa étirer d 
façon démesurée. Un fait à rapprocher de celui-ci se prés 
récemment dans le service de M. Doléris. Une jeune fer 
de 17 ans, fut envoyée avec le diagnostic de grossesse t 
pliquée de kyste de l'ovaire. On sentait par le palper 
tumeur présentant des alternatives de contraction et de ra 
lisâcment, ayant le volume d'un utérus de quatre mois et à 
à cinq mois, mais au toucher on n'arrivait pas d'abord à 
lilir la continuité entre le col utérin et cette tumeur vrais 
blablement utérine. En revanche dans le cul-de-sac poster 
il existait une masse plus ou moins immobilisée, donnan 
doigt la sensation d'un kyste inultiloculaire. H existait m 
fe sterne ni une élongation notable de l'isthme de l'utérus 
d'ailleurs une telle faiblesse de cette portion de l'utéru 
constate souvent en examinant des femmes enceintes 
3 ou h mois. 

On dirait une charnière autour de laquelle peuvent se 
placer le corps et le col. La région qui vient d'être sign 
sous le nom d'isthme de l'utérus mérite qu'on s'y arrête 
instant et qu'on essaie de comprendre quelle est sa sig 
cation anatomique. A l'état vide on sait que l'utérus est 
visé en portion corporelle et portion cervicale par une es| 
de rétrécissement, très visible chez les nullipares. C 
limite facile à percevoir par l'examen direct est complet 
l'intérieur par une modification histologique de la rnuqu» 



croscope. Quant à la masse 
réciseS sur la constitution 
missent pas avoir été faites, 
re musculaire a été surtout 
■ide: on fait cesser les fais- 
isthme ou bien on les décrit 
noyens de soutien de l'utë- 
ligaments vésico-utérins et 

;s fibres musculaires serait 

prolongation des faisceaux 
nexes de l'appareil suspen- 
s portion rétrécie, ce détroit 
res. 

s de l'utérus normal recon- 
nue laxitê jointe à celle des 

*up la constitution de cette 
cette portion de l'organe, à 
par la transformation fibro- 
iccouchement une dystocie 
enôse se comprendra aisc- 

produisc <lu 3" au 5" mois. 
; se laissera étirer, se lais- 
ienl en touchant la malade 
li <lénote la dilatation de la 
itcmcnt au-dessus du col de 

mouvement d'abaissement 
j'est là en raccourci ce qui 
ire au moment de la forina- 

c à ce niveau et on arrive à 
les difficultés qui pourront 
?s de l'avortement. Ces plié- 



nomèncs sont bien plus frappants au moment 
mont et c'est ici que s'explique l'importance d 
l'isthme, qui vont devenir les fibromes du seg 
do l'utérus, les fibromes véritablement dyslocii 
d'extension. 

Que faut-il entendre par segment inféricu 

Fibromes du segment inférieur. Étude anatomiq 
et physiologique de ce segment inférieur. — Dai 
temps de son développement gravidique, le co 
suffit amplement à assurer l'hypertrophie croi 
gane. 

(jet accroissement peu accentué pour sa fac« 
fait surtout aux dépens du fond de l'organe et i 
té Heure. 

Mais vers le sixième, septième mois, chez 1 
le corps utérin, la portion intra-péritonéale a 
qu'elle peut donner, et il est facile de compre 
cru que le reste de l'organe devait se dilater 
toucher d'ailleurs avait semblé autoriser les pi 
valeurs à croire qu'une portion du col concour 
moment à la constitution de la cavité utérines. 

Des examens répétés et l'étude de coupes am 
mirent à Braunc, Bandl et à leurs successeur 
certain nombre de théories qui doivent se i 
quelques mots. 

On voit d'abord Bandl dans son ouvrage : Ul 
Oebarmutter, Wien, 1876, faire jouer à l'ami 
la portion inférieure de l'utérus un rôle dans 
des déchirures de cet organe. Au-dessus 
amincie il existerait un épaississement assez 
de limite entre le segment inférieur et le C( 
I utérus. La coupe de Braune, qui lit voir l'ii 
méthodes nouvelles d'examen anatomique, per 
revenir dans un deuxième article sur sa théo 
Verhalten der Utérus und Cervix in der Si 
und wâhrend der Geburt.) 
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tte nouvelle zone appartenait an 
stologiquc ne permettait pas de 
existait une caduque et la mu- 
i offrait bien plus les caractères 
ne de celle du col. Quant à la 
férieur, elle est formée unique- 
musculaires rangés régulière- 
int. 11 y aurait tassement île la 
it la place à celle du corps. Quel- 
ne se développerait pas par suile 
bien parce que celle-ci s'appuie 
de l'utérus comme il en advient 
ace. 

l'inent au moment du travail. La 
ainsi : dans les six ou dix d er- 
se une partie du col, grâce à l'ai - 
.isculaires externes, sert en tant 
1er la cavité utérine. L'orifice in- 
ïition primitive jusqu'à la limite 
et a même dépassé cette limite. 
■se musculaire se rétracte, grâce 
on et l'orifice interne reprend sa 

en date, ne manqua pas de sus- 

ises. 

r des études histologiqucs croit 

piisc, tout en étant celle du col, a 

donnent l'aspect d'une caduque. 

de Bandl, ce l'ut un coup direct 
it d'ailleurs fortement battue en 
pierre et Thicde, de Saënger, de 

le conduisirent à soutenir une 
sensiblement de celle de Bandl. 
dini cliniquciiient « cette partie 
irmaux et à la lin de la grossesse 



coilt'c entièrement ou en grande partie la tête de l'enfant. 
pendant l'accouchement, est amincie, distendue et enfin 
sive (parilysist, suivant l'expression allemande) et qui se 
tinue en haut avec la musculature du corps, masse épais 
contractile. C'est là qu'existe le Retractoren Sehleife de I 
ou Nœud Retractile, qui n'est que l'épanouissement au ni 
de l'utérus des libres musculaires venant des appareils 
mentaires. 

Bayer ne croit pas que le segment inférieur joue un 
actif au moment du travail. 11 ne fait que s'allonger et se 
tendre grâce aux contractions du corps. Il y aurait à él 
une distinction nette entre la structure lamelleuse du seg 
inférieur et le feutrage dense et serré du muscle utérin. 

L'école de Berlin avait toujours été opposée aux docl 
émises à Vienne ou à Strasbourg et c'est surtout Hofir 
dans ses différentes publications à re sujet, qui prit la 
large part à la lutte qui s'engagea entre les différentes éc 
Pour lui, le segment inférieur se développe aux dépens 
substance du corps de l'utérus, à partir du 4" au 5" i 
C'est « la portion du corps de l'utérus qui s'étend de l'o 
interne vrai à l'insertion fixe du péritoine. Celte régioi 
très petite sur l'utérus non gravide, mais durant la gross 
l'accouchement et les suites des couches, elle est nette 
caractérisée. Cette réflexion du péritoine se fait plus ou n 
au-dessus de l'orifice interne qui est défini anatomique 
et obstétricalernent par la différence des muqueuses. La 
position histologîque du tissu musculaire dans le segmei 
férieur explique sa formation. Les éléments musculaires 
moins nombreux, plus écartés les uns des autres, n'offrer 
ret enchevêtrement qu'on observe dans le eorps de l'ut 
Quant au col son tissu est dense et uniforme. 11 existe 
limite entre le segment inférieur et le corps utérin. 

i' ,j c contraction de Schroder, qui ne se transforn 

saillant que pendant le travail. Les contraction! 
nnenl prendre appui sur lui, le muscle travail! 
le segment inférieur se laisse étirer et se distei 



"1 



détail que signale Hofmeier et qui mérite d'être retenu 
que les principales branches artérielles pénétrent au 
u de l'anneau de contraction. Quant aux artères utérines 
sont lâchement fixées entre le péritoine et le segment 
eur et suivent le segment inférieur dans sa distension 
uteur et en largeur. 

e fois l'accouchement terminé, le segment inférieur se 
te sur lui-môme et lorsque l'évolution est déjà quelque 
ivancée on ne trouve plus trace de segment inférieur, 
1e le démontrent les travaux de Ruge. Signalons en 
ni l'importance que présente l'existence de cette zone 
au point de vue de la possibilité des déplacements ulé- 
survenant dans le post-partum et des conditions de 
ige défectueux qui peuvent en résulter. 
; peut-on conclure de ces différentes opinions ? C'est 
existe immédiatement au-dessus du coi et le séparant 
rps, une portion de l'utérus qui n'a qu'une existence 
Ile à l'étal normal, mais qui, si elle n'a pas les caraetc- 
e contractilité, offre cependant une certaine élasticité, 
ïnner comme Hofmeier des limites an atomiques dont l'un 
uve être situé à l'extérieur de l'organe et l'autre à l'in- 
r me semble assez peu logique. Se servir d'autre part 
constitution histologique de la muqueuse c'est ne pas 
■endre avec quelle facilité la muqueuse peut se dépla- 
la suite de l'évolution d'une grossesse. Enfin physiolo- 
tnent le segment inférieur mérite d'être étudié plus 
iveinent. C'est alors qu'on se rendra compte des raisons 
'ont dicté cette longue digression. 

îe ferai que reprendre les idées déjà avancées pour 
is normal et l'utérus gravide de 3 nu 4 mois au moment 
fortement. Pour indiquer les limites du segment infé- 
étudions successivement les différents caractères qui 
tient de le séparer du col d'une part, du segment 
i et supérieur d'autre part. Dans cette étude les coupes 
it été reproduites dans le travail de M. Varnier, Obslé~ 
journalière, m'ont été d'un grand secours. Je veux parler 
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des coupes de Waldeyer fig. 70, de Kolmann, fig. 71, de Pinard 
et Varnier fig. 72 et 74, de Bayer fig. 73 et 75, de Braune et 
Zweifel fig. 76 et Waldeyer fig. 77. 

Prenons successivement les parties constituantes de l'uté- 
rus : la muqueuse, le tissu musculaire et les enveloppes sé- 
reuses ou conjonctives. 

Limites histo logiques. Muqueuse. — Le point de séparation 
inférieure est nettement déterminé au point de vue histolo- 
gique au niveau de l'orifice interne. Au-dessous on trouve 
une muqueuse à glandes devenant plus rares dans le i/3 supé- 
rieur du col. 

L'épithélium ne présente qulle part de cils vibratiles et 
dans les a/3 supérieurs du canal cervical on reconnaît l'exis- 
tence d'un épais bouchon muqueux. Au-dessus de l'orifice 
interne les membranes de l'œuf passent sur l'orifice interne 
sans faire la moindre hernie. On y reconnaît l'amnios, le 
chorion, la caduque réfléchie et la caduque vraie. Peut-on 
trouver une limite supérieure histologique? Celle-ci est diffi- 
cile à déterminer pour la muqueuse. Peut-être peut-on tenir 
compte des anciens travaux qui indiquent une différence 
d'épaisseur entre la caduque du corps et celle du segment 
inférieur. 

Limite musculeuse. — La couche musculaire nous fournit au 
contraire des moyens de contrôle autrement précieux. Et 
d'abord l'épaisseur. Le segment supérieur de l'utérus a une 
épaisseur de 3 millimètres, le segment moyen, véritable 
sangle musculaire en a une de 10 millimètres, le segment 
inférieur n'a qu'une moyenne de 2 millimètres. Quant au col, 
son épaisseur bien plus notable permet de le séparer nette- 
ment du segment inférieur. 

La limite supérieure à l'œil nu n'est pas aussi caractéristique 
parce qu'il y a épaississement graduel. Chez la femme partu- 
riente au contraire, l'existence de l'anneau de contraction, 
comme l'appelle Sehrôder, est un excellent point de repère 
renforcé qu'il est par l'existence d'une grosse veine circu- 
laire, Kranzvene, ou coronary vein des Anglais. 



- 44 - 
. histologiques de llofineier montrent 
lieuse dont il a été question plus haut, 
issu uni du col. 

— Enfin les rapports mêmes de cette 
rvent à le distinguer. Par en bas c'est 
nférieur du eul-de-sac vésico-utérin, 
icur tapisse la face postérieure de la 

postérieur s'étend sur la face antérieure 
• sans y prendre attache d'une façon 
u milieu, le péritoine passe sans modifi- 
as sur les côtés nous avons les ligaments 
lent le col fixé en arrière et dont les 
montent à l'intérieur du corps utérin; 
ùtés la base des ligaments larges avec 
issu conjonctif, leurs fibres musculaires 
iistance utérine, enfin les replis vésico- 
C'est toujours là le point fixe de l'utérus, 
rieure c'est suivant les mots mêmes de 
le péritoine cesse de se laisser décoller 
de l'utérus. En arrière et sur les côtés 
présente pas la même netteté et c'est 
inique de l'utérus qui permettra de saisir 
i. 
'j/ogif/ue. — On peut dire que le segment 

utérin que doit franchir la tête fu'tale. 
de ce rôle dès le 5", 6* ou y" mois chez 
nte de hauteur au fur et à mesure que 
cer dans l'excavation d'abord par son 
lis par son pariétal antérieur. 
érus, qui est lout autant élastique que 
tirer, amincir de plus en plus et forme 

la tête, dont la largeur est environ de 
, au moment de l'accouchement, une fois 
l coiffée du segment inférieur, celui-ci 
ni diaphragme iiifuiidibuliforme et ses 
alors des parois du bassins. La coupe de 



Braune montre bien les rapports qu'affecte l'orifice intert 
l'anneau de contraction, les deux points limites du segi 
rieur. En avant celui-ci répond toujours à la terminais! 
de-sac vésico-utérin, à la vessie et à la limite supérie 
symphyse. En arrière l'orifice interne, à la dilatation i 
s'est rapproché de l'orifice externe, car le col, en s 
comme un anneau de caoutchouc, a perdu sa hauteur, 
au rectum et sur la coupe de Braune à peu près au ) 
la 3* sacrée ou un peu au-dessous. La limite supérieur 
orifice interne, de Braune, est en juxtaposition il 
avec l'angle sacro-vertébral. Sur les côtés il est di 
l'absence de coupes transversales, de reconnaître 
ports d'une façon précise. Ceux-ci se font avec les \ 
l'excavation dans leur partie inférieure, plus haut 
ligaments larges dédoublés et avec l'intestin. 

Chez la multipare, l'engagement est tardif, ne se 
moment de l'accouchement d'une façon vé ri tableau 
plète, aussi on a pu dire que. chez ces femmes le 
inférieur n'existe pour ainsi dire pas pendant la gi 
L'utérus s'est fait à sa tâche et sa partie inférieure c 
trop de difficulté. 

Rôle dyatocique des fibromes de cette région. — T< 
étude permet, il me semble, de comprendre poui 
lihromes de l'isthme de l'utérus, de ce qui devi 
segment inférieur, jouent un si grand rôle dans les i 
de dystoeie, et cela à un double point de vue : 

i° Logés dans la trame du segment inférieur, e 
plus ou moins sur la partie du muscle utérin qui 
l'orifice interne, présentant par conséquent une di: 
relativement fixe au point de vue des mouvements d'i 
ou d'abaissement, ils vont gêner ce diaphragme infi 

'""•"" ■'" "il développement excentrique, a" Qn*i 

ou su ries côtés dans l'excavation, qu'il 
remployer l'expression qui répond leir 
rimer, il y aura fatalement dystoeie par 
et ce phénomène ici sera autrement g 
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dû à un fibrome plus ou moins sessile dépendant de 
ostérieure du corps de l'utérus et prolabé dans le 
c recto-vaginal. Dans ces conditions, et ces tumeurs 
mvent en imposer pour des tumeurs véritablement 
sur le segment inférieur, l'aclion de repousser cette 
i moment de l'accouchement sera souvent efficace. Il 
out autrement dans ces formes qui dépendent de 

qui sont plus ou moins incluses dans la trame uté- 
qui malgré leur mollesse et leur élasticité ne sau- 
bir des déplacements vraiment trop surprenants, 
dit assez sur cette question de l'anatomie du segment 

pour montrer la haute importance d'une troisième 
; de fibromes gravidiqnos : les fibromes de l'isthme 
gment inférieur. Ils seront antérieurs, postérieurs ou 

leurs formes seront celles que l'on observe pour les 
. Une mention spéciale doit être faite pour les fibro- 
*s, en nappe, de la face antérieure, et les fibromes 

arrondis de la face postérieure, qui peuvent arriver 
■l'excavation. 

dassification en fibromes du col, fibromes du corps 
les de l'isthme, présente des sous-variétés dues à 
■c de tumeurs qui peuvent être classées dans deux 
;s différentes. Par exemple un fibrome de l'isthme 
empiéter sur le col et fournir alors, comme on le verra 
, la forme la plus grave de tumeur dvstocique. 



ETUDE CLINQUE DES FBROMES G 



Étiologie et Pathogénie. 



S'il est un point dans l'histoire des fil: 
obscur, c'est celui île leur cause. Jusqu'ici 
pour expliquer leur présence que des raison 

Leur fréquence de 3o à ,'io ans dénote qui 
période de vascularisation plus excessive de 
produisent. La race nègre d'après Gaillard 
d'ailleurs un fait noté par les auteurs am 
large tribut à cette affection. 

De nombreuses statistiques ont été édifiée 
la proportion de femmes qui en sont atteinte 
anatomo-pathologiques démontrent qu'ils so 
répandus que les constatations cliniques n 
que. On a cru pouvoir rattacher dans certaii 
des fibromes à la puerpéralité, mais plutt 
ralité compliquée, soit par un avortement, 
contusions de l'abdomen. Enfin on a voulu 
stérilité une cause de l'apparition des libr 
trine se rattache à la pathogénie invoquée 
les chiffres publiés a cet effet sont tous ent: 
faudrait pouvoir examiner un nombre déter 
vierges et de femmes mariées, recherche 
fibromes dans chaque catégorie, en indi' 
temps l'Age de la femme. Une telle statistiq 
dire impossible à édifier. Celle qui s'en r 
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est celle de Schumacher. Sur 1,754 femmes venues à la clinique 
gynécologique de Bàle, les femmes mariées sont ahx céliba- 
taires dans la proportion de 5 à 1. Sur les 189 femmes atteintes 
de fibromyomes il y a 2 femmes mariées pour une céliba- 
taire. Or sur l'ensemble de la population il y a proportion 
comme 3 et demi à 1 au point de vue de l'état civil. 

D'après ces statistiques les fibromyomes sont plus fréquents 
chez les célibataires que chez les femmes mariées. 

Quant à la pathogénie, on doit signaler la doctrine de Cohn- 
heim sur l'inclusion de germes embryonnaires dans la trame 
utérine. L'utérus ne trouvant pas à exercer son activité au 
profit d'une grossesse, il se forme des néoplasmes. Pour 
Virchow au contraire le fibrome est d'origine irritative, c'est 
le résultat d'une métrite myomateuse chronique. Peut-être 
devrait-on alors tenir compte de cette théorie nouvelle qui ne 
fait du fibrome comme du sarcome que l'aboutissant d'infec- 
tions lentes, chroniques, pouvant siéger primitivement dans 
la muqueuse. 

Une récente étude sur l'histogenèse et Tétiologie des 
myomes utérins faite par Gottschalk démontre les tendances 
modernes. L'auteur rappelle la doctrine irritative de Virchow 
et celle de Cohnheim, que Léopold avait acceptée. Kleinwàchter 
a fait dériver les myomes des capillaires. Des cellules rondes 
émigrent des vaisseaux, se rangent parallèlement à eux et 
se modifient de façon à devenir des cellules connectives et 
musculaires qui étouffent le vaisseau capillaire. C'est un 
processus ressemblant à celui de l'inflammation. Rœsger 
croit que ce sont plutôt les petites artères qui doivent être 
mises en cause. 

Gottschalk a trouvé qu'il existait comme élément principal 
une artère très sinueuse, hélicine, dont la lumière est presque 
complètement effacée grâce à la prolifération des éléments de 
la paroi du vaisseau. C'est en somme une sorte d'artère-noyau 
dont les différentes tuniques se transforment avec la produc- 
tion du néoplasme. La tunique adventice disparaît la première, 
la tunique moyenne conserve sa structure primitive plus 
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longtemps, mais elle s'épaissit à la longue en formai - ' 
zones de tissu lâche qui se différencient très nelteme 
(issu dur environnant, rempli de cellules à noyaux eh 
gènes, ce qui indique un processus irritât if. 

Parmi ces noyaux il y en a qui sont des Mastzcll 
cellules engraissées, parce qu'elles semblent se trouve 
fréquemment dans les tissus offrant des conditions favo 
de nutrition. Enfin on trouve des masses de protoplasim 
noyau ou cytodes, qui ont fait que Gottschalk se dénia 
ce ne seraient pas là des organismes inférieurs, de véri 
parasites. 

C'est, en un mol, du côté d'une infection lente, chroi 
qu'on semble pencher maintenant et peut-être arrivera- 
démontrer avant peu que telle est la vraie palhogéni 
fibromes. 



HISTOIRE CLINIQUE DE LA GROSSESSE COMPLK 
DE FIBROMES 



De l'influence des fibromes sur la 'fécondation. — 

d'aborder l'étude de la symplomatologie des libromes 
diques et de parler île leur influence sur la grosses 
l'accouchement il est utile de discuter les conditions 
lesquelles un utérus fibromateux peut devenir gravide, s 
le bien fondé de celte opinion qui consiste à reconnaître 
ces tumeurs une cause de stérilité plus ou moins efficac* 

On peut établir trois façons différentes d'envisager 
question. La première en date est celle de Louis qui c 
que l'existence d'une tumeur lilm-use excluait la poss 
d'une grossesse. 

C'était aller trop loin et Levret lutta pendant de lo 
années pour faire admettre que ces tumeurs ne constiti 
pas une. cause absolue d'infécondité. 
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La doctrine admise aujourd'hui est moins catégorique : 
d'après un ensemble de statistiques dont l'analyse se trouve 
dans la thèse de Lefour, on voit que la proportion de femmes 
nullipares aux femmes pares est comme i est à 3 lorsqu'il y 
a fibromatose, alors que ces chiffres sont comme i est à 8 dans 
les cas normaux d'après Simpson et Spencer Wells. 

Une seule statistique, celle de West, donne des chiffres 
presque identiques à ceux que fournissent les femmes nor- 
males. 

On a même voulu démontrer l'existence d'une stérilité rela- 
tive et Gusserow s'est servi des chiffres fournis par Susserott 
et Winckel pour indiquer le nombre habituel de grossesses 
chez une femme à utérus fibromateux et son infécondité rela- 
tive par rapport à celles qui ne présentent pas de néoplasmes 
utérins. Les causes de stérilité qu'on invoquerait seraient les 
déviations utérines, la métrite concomitante, l'existence de 
polypes fibreux, les sécrétions pathologiques, les altérations 
des trompes et des ovaires, l'occlusion du col, le vulvo-vagi- 
nisme. 

Sur cette question de l'influence des fibromes sur la concep- 
tion on doit tenir compte des propositions qu'a avancées 
Hofmcier dans son travail sur ce sujet. 

Hofmeier s'est servi pour l'examen de cette question d'un 
total de 2i3 cas, dont 208 lui appartenaient personnellement 
et dont 5 lui revenaient concurremment avec Schrœder. 
/|6 de ces malades n'étaient pas mariées, c'est-à-dire 22,5 
pour 100. 

Des 107 autres femmes 38, ou 22,7 pour 100 avaient un 
ménage stérile. 

La première proposition de Hofmeier est que 20 pour 100 
des femmes atteintes de mvomes et réclamant un traitement 
gynécologique ne sont pas mariées, 70 pour 100 mariées et, 
de celles-ci, de 20 à 3o pour 100 ont un ménage stérile. Or 
ce chiffre se rapproche des chiffres indiqués par Duncan qui 
a trouvé i5 pour 100 de mariages stériles. De plus il faut se 
rappeler que ve^ femmes, qui viennent consulter, sont pour 
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la plupart des femmes d'un certain âge, âgées de 35 à 4o ans, 
et déjà à ce moment il faut faire la part de celles qui doîvi 
iHre éliminées naturellement. 

Dans une deuxième proposition Hofmeier indique que c' 
un jugement qui ne cadre aucunement avec les faits que d'i 
mettre, sans plus ample information, un lien de causalité en 
les mvomes et la stérilité. Lorsque ce fait existe, qu'on p' 
appeler la fécondité diminuée, une analyse des observatk 
démontre qu'il faut rechercher ailleurs la cause de cette s 
rilité relative. Il faudrait en ellét admettre dans tin gra 
nombre de cas que l'état fibromateux de l'utérus exisl 
depuis une époque relativement éloignée. D'ailleurs la féo 
dite s'est allirmée dans bien des cas jusqu'à un âge as: 
avancé, pour cesser vers 35 ans, chose qui se voit souven 
l'état quasinorni.il. 

l'n troisième point c'est (pie les libromes n'ont aucune 
ilueuce sur la fécondité. La stérilité remonte en effet à i 
époque bien antérieure. On trouve souvent en examinant 
femmes supposées stériles par fibromalpse, un passé gyné 
logique tout autre, et comportant la notion de périmétrite 
de péritonite ancienne. 

Hofmeier va plus loin et croit que chez les myomatcui 
l'activité des organes génitaux, parlant celle des ovaires, 
maintient plus longtemps qu'à l'ordinaire et que par suite 1' 
litude à la conception est augmentée. 

lue telle doctrine ne parait guère acceptable, mais il y a 
fond de vérité dans les assertions de Hofmeier, et le fibro 
en lui-même dégagé de toute complication ne peut guère av 
une action bien manifeste sur la conception. 

Signalons encore les chitfrcs suivants empruntés à la lh 
de l'ujol : Sur Ai femmes mariées atteintes de tu meurs libreus 
C.ondamiii et llepelicr, Leconle, l'iequé et Charrier, Roufl 
avaient trouvé i5 femmes stériles, suit 3£,i 4 pour 100. Neul 
ces femmes ont eu une grossesse, dont une terminée paravoi 
tuent, k ont eu 2 grossesses, dont un accouchement prémalu 
5, 3 grossesses avec a avorlemcnls, 4, 'i grossesses dont 
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avortement, une 5 grossesses, une 6 grossesses dont 3 avor- 
tements, une 7 grossesses, une 8 grossesses, la deuxième 
ayant donne lieu à une application de forceps. 

De l'influence des fibromes sur la grossesse. — Quoiqu'il 
en soit, supposons l'ovule fécondé et étudions maintenant 
l'évolution de cette grossesse. Et d'abord l'ovule peut 
s'arrêter en route. Il peut même se greffer sur le péritoine et 
donner lieu aux grossesses abdominales signalées par Allport, 
Harley, Breslau, Conradi, Léopold.La grossesse tubaire n'est 
pas excessivement rare, témoin les faits de Stollz et de Doléris. 
Celui-ci se trouve relaté dans l'article de M. Doléris qui parait 
dans la Gynécologie du i5 février 1900. 

Une fois dans la cavité de l'utérus l'ovule peut aller s'im- 
planter soit sur une région normale, soit au niveau d'une 
masse fibromateuse. Quels sont les résultats qu'on peut at- 
tendre dans ce cas? Il y a deux choses à craindre dans ces con- 
ditions : que le placenta s'insère en partie ou en totalité sur 
le segment inférieur, qu'il se trouve sur une région utérine 
en rapport direct avec le fibrome. 

Placenta prœvia. — La fréquence du placenta pnevia dans les 
utérus fibromateux a été signalée par plusieurs auteurs. Xauss, 
sur il\i cas étudiés dans sa thèse, indique 5 fois cet accident, 
c'est-à-dire une fréquence de 2 pour 100. 

Lefour l'a trouvé dans ces tableaux i3 fois sur 307 cas, c'est- 
à-dire avec une fréquence de 4 pour 100, avec 7 morts, c'est- 
à-dire 65 pour 100 de mortalité. En comparant ces chiffres à 
ceux qui sont fournis dans les cas d'utérus normal, on se rend 
compte que la fréquence de cette complication est bien plus 
grande dans les cas de fibromes. 

L'implantation sur la surface du néoplasme recouvert par la 
muqueuse est bien plus fréquente qu'on ne le croyait. Depaul 
a signalé une observation assez démonstrative à cet égard. 
D'autre part l'utérus peut être gêné dans son évolution par les 
masses fibreuses incluses dans sa paroi. On doit donc se de- 
mander si ces différentes anomalies peuvent avoir une in- 
fluence néfaste sur l'accouchement et prédisposer aux avorte- 



ment». Pour l'insertion vicieuse du placenta le doute n'est pas 
permis. Les travaux récents sur cette question démontrent 
assez, l'importance de ce phénomène comme facteur pour qu'i 
soit inutile d'insister sur ce point. Quant aux cas d'insertioi 
plutôt partielle sur le fibrome, on conçoit facilement que le: 
contractions indolores de l'utérus, agissant d'une façon iné 
gale sur le fibrome et la paroi utérine saine peuvent produiri 
des tiraillements du placenta. Celle hypothèse avancée pa: 
Lefoiir ne nous semble pas soutenable, car le placenta ne si 
décolle pas aussi facilement qu'on le croit, témoin ce qui si 
passe au moment de la délivrance, et croire que quelques con 
tractionsindolores suffiront à amener ce phénomène, c'est, i 
me semble, aller' trop loin. De petits polypes, s'engageant i 
travers l'orifice interne, pourraient dans certains cas jouer ui 
rôle mécanique et produire l'avortement. L'hémorragie peu 
par sa fréquence conduire à l'avortement, mais cela dans de; 
cas très rares. 

Avortement . — Hofmeier critique l'opinion commune asse; 
répandue que les fibromes sont une cause fréquente d'avor- 
tement. Il s'agit de remonter à la vraie cause de l'avortement 
Il critique la statistique de Lefour, qui cependant fait des 
réserves à ce sujet. Hofmeier a eu a3 malades dont 3 sont i 
éliminer pour intervention précoce. Chez les 20 autres, : 
seulement ont accouché prématurément, l'une à 6 mois cl 
l'autre à 3 mois. Les 17 autres ont toutes accouché à ternit 
après une grossesse régulière. 

Ces chiffres témoignent que les malades ont été surveillée* 
de très près. Car le plus souvent l'avortement est plus fré- 
quent. Sur 5 cas de fibromes observés sur 5oo accouchement* 
et avortements observés à la Maternité Rouricaut en iSSg-iqoo. 
il y eut deux avortements chez des femmes atteintes de fibromes 
dé l'utérus. 

On peut dire que c'est là une cause de l'avortement qui se- 
rait reconnue plus souvent si on se livrait toujours à un examer 
gynécologique précis dans les dix ou quinze jours qui suivent 
l'avortement. 
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Accouchement prématuré. — L'accouchement prématuré peut 
aussi survenir, mais avec moins de fréquence. 

Forget avait cru que suivant la topographie du fibrome on 
pouvait voir survenir ou l'avortement ou l'accouchement pré- 
maturé. Les raisons qu'il invoque sont basées sur le mode do 
développement de l'utérus, sur la formation tardive du seg- 
ment inférieur, mais l'expérience, suivant Lefour, ne confir- 
merait pas les vues de cet auteur. L'opinion exprimée par Forget 
satisfait assez l'esprit, surtout en ce qui concerne les fibromes 
du segment inférieur et de l'isthme pour les primipares. Une 
étude attentive de faits nombreux permettra de trancher cette 
question. 

Influence sur l'accouchement. — L'histoire clinique de la 
grossesse chez la femme atteinte de fibrome utérin comporte un 
troisième chapitre, celui de l'accouchement et de la délivrance 

Cette question a été déjà exposée d'une façon complète dans 
la thèse de Lefour. 11 sera difficile de trouver quelque chose 
de neuf à dire sur ce point. Cependant au lieu de commencer 
l'étude de ce problème de mécanique dynamique, qui s'ap- 
pelle accouchement par celle du contenant, il me semble pré- 
férable de décrire d'abord en quoi la position du fœtus peut 
être modifiée par l'existence de masses fibromateuses. L'accou- 
chement normal, idéal, comporte la présentation de l'occiput, 
et celui-ci doit s'engager plus ou moins dans le bassin dans 
les deux ou trois derniers mois, chez les primipares, dans les 
quinze derniers jours chez la plupart des secondipares et des 
tertipares. 

Présentation. — La première question qu'on peut se poser 
est de savoir s'il en est ainsi, et les auteurs ont démontré 
parleurs statistiques qu'il y avait présentation anormale dans 
un bien plus grand nombre de cas. L'accommodation est donc 
défectueuse. La statistique de Tarnier comporte 22 cas, 9 fois 
il y avait présentation du siège et i3 fois présentation replia- 
lique, ce qui donne, ramené à 100, les chiffres suivants: 

Présentation céphaliqus 05 pour ion 
— du siège 35 pour 100 
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Toloczinow a rassemblé 48 cas, qui donnent : 

Présentation céphaliquc 5q pour ioo 

— du siège a3.5 pour 100 

— du tronc i7,5 pour ioo 

La statistique de Nauss permet de constater pour 86 cas : 

45 présentations céphaliques ou 53 pour ioo 
a a — du siège ou aG pour 100 

18 — du tronc ou ai pour 100 

Celle de Lefour comporte le plus grand nombre de cas : 102. 

5a présentations céphaliques ou 5i pour 100 
33 — du siège ou 8a pour 100 

17 — du tronc ou 17 pour 100 

Si Ton compare ces statistiques aux statistiques globales des 
accouchements normaux : telles que celles de Ribemont 
Dessaignes, on trouve : 

756 présentations du sommet ou 99 pour 100 

o — de la face ou o pour 100 

7 — du siège ou 0.7 pour 100 

3 — de l'épaule ou o.3 pour 100 

On est frappé du nombre considérable de présentations vi- 
cieuses. Une remarque doit être faite ici. Tous les cas de 
grossesse avec fibromes ne sont pas rapportés. 

Seuls les cas difficiles entraînant la dystocie et, dans la ma- 
jorité des observations, une intervention obstétricale, sont si- 
gnalés dans les tableaux de Lefour. 

De tels résultats n'ont donc qu'une valeur relative et le rai- 
sonnement peut ici contrôler ce que ces chiffres ont d'exa- 
géré. Il faut en effet examiner de quelle façon les fibromes 
peuvent produire des présentations autres que celles de l'ex- 
trémité céphalique. 

Il est utile de considérer ces faits successivement chez les 
primipares et les multipares. Prenons, par exemple, une pri- 
mipare ou bien môme une multipare de 35 à 4o ans n'ayant 



à 



— 50 — 

pas eu un enfant depuis huit, dix ans, et se présentant par 
conséquent à peu près dans les mômes conditions qu'une pri- 
mipare au point de vue de la dynamique utérine. 

Dans ces conditions, l'extrémité céphalique se trouve 99 fois 
sur 100 dans la portion inférieure de l'utérus. 

Tout concourt à ce résultat, forme de l'abdomen avec ses 
faisceaux musculaires, sangle musculaire du segment moyen 
de l'utérus dont l'épaisseur est plus considérable, formation 
du segment inférieur qui s'adapte bien mieux à l'extrémité 
céphalique qu'au siège. On conçoit difficilement que de petits 
fibromes du corps puissent en aucune façon empêcher l'ac- 
commodation définitive. 

Quant aux gros fibromes sous-péritonéaux déplaçant l'utérus 
par leur masse, surtout lorsqu'ils siègent sur les côtés de cet 
organe, ils gêneront l'évolution du fœtus vers le 5 e ou 6 d mois, 
alors que le siège est souvent encore dans la partie inférieure 
de l'utérus. Passé le septième mois le fœtus ne pourra plus 
changer de place chez les primipares, non par suite du fait de 
l'engagement qui n'existe pas avec un siège, mais à cause des 
modifications de forme que devrait subir l'utérus. On pour- 
rait à la rigueur admettre que dans les sièges décomplétés 
mode des fesses, la région fœtale soit un peu descendue ou 
plutôt calée au niveau du détroit supérieur. 

Quant aux fibromes du col se trouvant inclus dans le bassin, 
ils ne pourront guère, à moins d'atteindre un volume excep- 
tionnel, modifier les lois de l'accommodation. 

Il en est tout autrement de notre troisième catégorie, des 
fibromes de l'isthme et du segment inférieur. Cette région va 
former le plancher en entonnoir de l'utérus sur lequel la tête 
viendra appuyer dès le septième mois. Qu'il soit modifié par 
la présence de masses fibreuses, et alors par le fait même de 
leur présence, cette portion de l'utérus présentera des irré- 
gularités, ou bien si le segment inférieur est atteint de fibro- 
matose dans une partie notable de son étendue, il ne pourra 
guère se développer, ou même en se développant, déformé 
par une masse fibromateuse en arrière ou sur les côtés il pré- 



sentera une forme qui s'adaptera mieux au coin formé par la 
région pelvienne. 

Toutes ces raisons expliquent la production de la présenta- 
tion du siège chez les primipares. 

Quant i» la présentation du tronc, elle serait beaucoup plus 
rare que chez les multipares, et se produirait, par exemple, 
lorsque la tête ne pouvant s'engager glisserait vers une fosse 
iliaque. 

Chez les multipares, la paroi interne est plus relâchée, l'en- 
gagement tarde beaucoup plus à se faire, on verra plutôt l'enga- 
gement céphalique ou à défaut de celle-ci la présentation 
transversale. Il faut reconnaître qu'en soutenant que la pré- 
sentation du siège est inoins fréquente que chez les primi- 
pares, je ne suis pas en accord avec l'opinion classique. Mon 
expérience personnelle à la Maternité Boucicaut m'a donné à 
terme une proportion de présentations du siège plus considé- 
rable chez les primipares que chez les multipares. 

Quoi qu'il en soit, la tête n'arrivant pas à s'engager dans le 
bassin coiffé du segment inférieur de l'utérus, parce que ce- 
lui-ci refuse de se développer ou se trouve gêné dans son mou- 
vement d'expansion par une tumeur, glisse dans une fosse 
iliaque et la présentation transversale se constitue secondai- 
rement. 11 peut aussi exister d'emblée, mais c'est là un fait 
qui doit s'observer d'une façon moins fréquente. 

Influence sur la contraction utérine. — Que le fœtus se pré- 
sente par son extrémité céphalique ou pelvienne, ou bien 
par son plan transversal, pour que l'utérus puisse l'expulser 
il faut qu'il se contracte d'une façon normale et efficace. Le 
fibrome peut agir dans ces conditions et produire des mo- 
difications dans le rythme, dans l'intensité, dans la force des 
contractions utérines. Supposons que la cavité péritonéale 
soit en partie remplie par un gros fibrome sous-péritonéal, 
l'utérus, au point d'attache de cette masse fibreuse, présen- 
tera un point indifférent, d'une importance plus ou moins 
considérable. La contraction perdra en énergie, l'utérus s'é- 
puisera parce qu'il agira d'une façon inefficace, et, après un 
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stade de contractions subintrantes et de tétanisation, on 
pourra voir s'installer l'inertie. C'est là ce qui a dû se passer 
pour la femme dont j'ai rapporté l'histoire au début de ce 
travail. Au moment de l'expulsion la paroi abdominale ne 
s'adaptant pas d'une façon exacte sur le corps utérin ne 
pourra prêter un concours vraiment efficace aux forces 
expulsives de l'utérus. 

Dystocie utérine. — Enfin le fœtus peut se présenter par 
son extrémité céphalique, les contractions utérines ne sont 
pas gênées par la présence d'une masse fibreuse sur le seg- 
ment moyen ou supérieur de l'utérus et pourtant l'accouche- 
ment est impossible par suite de dystocie. Cette variété de 
dystocie par résistance des parties molles ne se prête pas à 
une classification aussi mathématique que l'est celle qui 
prend son origine dans les malformations du bassin. 

Tarnier a cru pouvoir évaluer, d'une façon arbitraire, dit- 
il d'ailleurs, le volume d'un fibrome qui serait cause de dys- 
tocie. « Pour qu'un fibrome puisse devenir un obstacle 
sérieux à l'accouchement, il faut qu'il soit descendu dans l'ex- 
cavation, ou du moins dans l'ouverture du détroit supérieur. 
Il faut de plus qu'il ait un certain volume, que j'estime très 
arbitrairement, je l'avoue, à celui d'un œuf de poule, m 
D'ailleurs il se présente à l'esprit une raison majeure qui em- 
pêche une évaluation même approximative du volume que 
doit avoir la tumeur pour gêner la descente de la tête fœtale. 
Dans les rétrécissements du bassin osseux, le pubis et le pro- 
montoire sont des points fixes situés à une hauteur invaria- 
ble pour chaque cas donné. Les fibromes, au contraire, ne 
permettent pas de fixer le degré de rétrécissement fibreux 
nécessaire pour indiquer quelle sera la marche de l'accouche- 
ment et permettre de décider à l'avance la conduite à tenir. 
Le fibrome s'assouplit dans bien des cas, s'étale, remonte s'il 
dépend du segment inférieur, est repoussé par la tête fœ- 
tale à travers la filière pelvienne s'il dépend du col. 

Variétés de (/t/slocie. — Un essai de classification peut pour- 
tant être tenté pour les fibromes du segment inférieur et de 
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l'isthme, les fibromes véritablement dystociques par obs- 
truction et par rétrécissement. 

Comme l'anatomic pathologique l'a déjà indiqué, ces fi- 
bromes prennent part au diaphragme du plancher utérin 
formé à la fin delà grossesse par le segment inférieur. Cette 
portion de l'utérus attenante à l'orifice interne est, je le ré- 
pète encore une fois, le point relativement fixe de l'utérus. 
Ces fibromes n'auront qu'une mobilité très limitée s'ils font 
partie du segment inférieur qui ne peut guère s'étirer à l'in- 
fini, ils n'en auront pas s'ils empiètent sur l'orifice interne 
pour se trouver inclus en partie dans le col. Cela est dit, il 
faut ajouter, pour la mobilité en hauteur. Le col en effet ne 
se déplace que peu dans ce cas. D'autre part suivant un plan 
transversal ces masses néoplasiques seront refoulées autant 
que le permettront les parois osseuses du bassin. C'est indi- 
quer quelle différence il doit exister entre l'hémisphère anté- 
rieur et l'hémisphère postérieur du segment inférieur. En 
avant en effet et sur les côtés le fibrome n'aura qu'à remonter 
un peu au-dessus du pubis pour être repoussé facilement 
vers la paroi abdominale. Il faudra que cette portion lamel- 
leuse de l'utérus, qui est déjà si mal constitué à ce niveau, 
s'amincisse davantage. On comprend dès lors avec quelle 
facilité les déchirures utérines se produiront à ce niveau. 
En arrière, au contraire, la concavité osseuse du sacrum avec 
la porlion avoisinante des os iliaques formera une ceinture 
osseuse qui ne cédera pas au mouvement d'expansion de la 
portion inférieure de l'utérus. 

Il suffira qu'il existe deux centimètres d'épaisseur de tissu 
fibromateux à ce niveau pour que l'engagement ne puisse se 
faire. On se trouvera dans le cas d'un bassin osseux ayant un 
diamètre promonto-pubien minimum de sept et demi à huit 
centimètres. 

On pourra alors jusqu'à un certain point raisonner comme 
pour les bassins rachitiques. En résumé les fibromes du 
segment inférieur situés dans la zone antérieure seront sur- 
tout une cause de présentation vicieuse et de rupture uté- 
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rine. Ceux situés dans la région postérieure produiront de 
l'angustie utérine. 

On voit par ce qui précède que le mécanisme signalé par 
les anciens auteurs est laissé de côté. Pour eux en effet les 
fibres longitudinales en se contractant faisaient remonter la 
masse fibromateuse. Cette hypothèse, plausible pour les fi- 
bromes situés à la limite du segment moyen et du segment 
inférieur, n'est plus guère soutenable pour les fibromes fran- 
chement situés dans la zone de l'isthme utérin. 

Un autre obstacle à cette réduction des fibromes siégeant 
dans l'excavation réside dans les adhérences plus ou moins 
lâches qu'ils ont contractées avec les parois du bassin. L'ob- 
servation i en est un exemple typique. Avant de passer à la 
délivrance je dois ajouter que l'étude de la dystocie fibreuse 
aura fait de grands progrès quand on aura quelques coupes 
dans le genre de celles de Braune, de Waldeyer, de Pinard et 
Varnier. Alors seulement on pourra définir exactement les 
rapports exacts de la tumeur et la façon dont elle empêche 
l'engagement définitif de la tête fœtale. 

Délivrance. — La délivrance en tant qu'acte physiologique 
n'est pas modifiée sensiblement par l'existence de fibromes 
utérins, lorsque le placenta ne s'insère pas sur la région 
fibromateuse. Tout au plus peut-on constater un peu de pa- 
resse de l'organe, qui, gêné par l'existence de cette masse 
néoplasique, ne donne pas avec toute la rapidité désirable ce 
globe de sûreté qui tranquillise l'accoucheur. 

L'enchatonnement physiologique n'a pas lieu d'une façon 
aussi parfaite, enfin l'expulsion dans le segment inférieur 
peut être gênée par la présence de gros fibromes de la paroi. 
Quant aux fibromes du segment inférieur, ils peuvent gêner 
le passage du placenta, modifier sa présentation et faire 
qu'il se présente plus souvent par son bord ou par sa face 
utérine. 

Si le placenta est inséré sur la tumeur, on a à craindre des 
hémorragies graves par défaut de rétraction de la zone pla- 
centaire. 



— 6i — 

Sur neuf ras avérés de cette dernière complication on 
trouve une mortalilé considérable : six cas. 

Peut-être les hémorragies de la délivrance dans bien des 
cas seraient-elles dues bien plus souvent qu'on ne le croit à 
l'existence de fibromes ignorés. 

L'observation suivante que j'ai pu observer dans le service 
de M. Doléris rendra compte de l'aspect clinique sous lequel 
se présente ce phénomène. 

Il s'agissait d'une femme ayant déjà eu des hémorragies 
graves pendant la délivrance. Je priai la sage-femme de la 
surveiller attentivement à la suite de sa délivrance et je fus 
appelé environ une heure après l'accouchement. En faisant 
l'expression des caillots contenus dans l'utérus, je pus con- 
stater un fibrome du fond de l'organe, qui se trouvait être 
vraisemblablement la cause de cette hémorragie. 
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ÉTUDE CLINIQUE DU FIBROME GRAVIDIQUE 



Symptômes. 



Le fibrome gravidique, comme tout autre fibrome, peut ne 
pas se révéler par des symptômes rationnels. La femme en- 
ceinte mènera à terme sa grossesse sans présenter aucun 
symptôme pathologique et le médecin, aux soins duquel elle 
s'est confiée, pourra ignorer l'existence d'un état fibromateux 
de cet organe. D'autres ibis au contraire, comme c'est le cas 
dans l'observation i, on aura reconnu depuis longtemps la 
présence de masses fibromateuses dans l'utérus et la gros- 
sesse viendra se greffer comme épiphénomène sur un organe 
déjà malade. 

Laissons de coté ces questions de diagnostic, et voyons 
quel est le complexus symptomatique que nous offre le plus 
souvent le fibrome de la grossesse. 

Hémorragies. — A l'interrogatoire de la malade, femme de 
trente à quarante ans, on apprend que depuis quelque temps 
elle a été surprise de voir ses règles augmenter d'intensité 
et de durée. Jusqu'alors elles étaient restées assez normales, 
ne durant que trois ou quatre jours, mais depuis deux ou 
trois mois elles se prolongent et affaiblissent la malade par 
la quantité de sang perdu. 

Quelquefois celle-ci reconnaîtra que depuis deux ou trois 
ans elles semblaient s'être modifiées, mais depuis peu de 
temps cette modification avait subi une impulsion très nette. 
Ouestionnéc quant aux grossesses qu'elle a pu avoir anté- 
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rieurement, elle répondra ou bien qu'elle n'a jamais été en- 
ceinte, fait relativement fréquent, ou bien qu'ayant eu deux, 
trois enfants, dont l'expulsion du dernier aurait été suivie 
d'une hémorragie assez inquiétante, elle aurait eu au bout 
d'un an ou plus un avortement accompagné de pertes san- 
guines assez abondantes avec une rétention du placenta qui 
aurait nécessité le curettage. 

Leucorrhée. — Elle se plaint aussi d'avoir des pertes non pas 
blanches et empesant le linge, mais plutôt aqueuses, sans ce- 
pendant présenter d'odeur spéciale. 

Troubles de compression. — Ces différents phénomènes ne 
l'auraient peut-être pas amenée à consulter s'ils n'étaient ac- 
compagnés de symptômes pénibles du côté des réservoirs 
vésical et rectal. La constipation, état habituel depuis quel- 
ques années, est devenue plus tenace, et il s'y est joint de la 
dysurie, et même une variété d'incontinence d'urine, qu'on 
reconnaît souvent pour être de l'incontinence par regorge- 
ment. 

L'idée de grossesse n'est pas venue à la malade, car elle a 
toujours ses règles, dit-elle, avec insistance. A côté de ces 
symptômes classiques on peut noter aussi des palpitations 
cardiaques, de la céphalalgie, de l'albuminurie, des douleurs 
lombaires, de la fièvre due à une pyélo-néphrite par compres- 
sion. Quelquefois la malade se plaint de douleurs atroces 
dans le bassin avec irradiations dans les nerfs sciatiques. 

Un fait à noter est que ces hémorragies, qui survenaient 
périodiquement au début de la grossesse, disparaissent sou- 
vent à partir du troisième ou quatrième mois (Obs. i . 

La caduque utérine en effet a occupé toute la muqueuse du 
corps et les lésions d'endométrite ne peuvent plus donner 
lieu à ce symptôme. 

Phénomènes sympathiques de grossesse. — 11 arrive que 
la malade a déjà remarqué qu'elle ressentait les phénomènes 
subjectifs qui s'étaient déjà présentés au moment de la der- 
nière grossesse : troubles de l'appétit, nausées, vomissements, 
tendances au sommeil, picotement dans les seins ou gonfle- 



— 66 — 
'indications pressantes, telles que des hémorragies 
t persistantes, <pii nécessiteraient un curettage ou tin 
;nl forcé. 

st'tc de ta grossesse ave corps fibreux à évolution >agi- 
S'îl existe un fibrome du col, les hémorragies ne 
îfluencées qu'exceptionnellement par l'élal gravide, 
era à l'examen bimanuel un isthme utérin plus nl- 
1 corps utérin présentant l'état signalé dans une gros- 
deux à trois mois. 

Hbretix dit corps. — Si l'on a allaite à un corps fibreux 
sotis-imiquciix ou interstitiel, il faut avouer que le 
ic par l'exploration physique devient presque impor- 
ta disparition des règles pouvant manquer, c'est 
; là une condition où le diagnostic reste chancelant 
gynécologue doit se rencontrer avec l'accoucheur 
contenter d'affirmer que l' utérus es l développé comme 
ne femme enceinte de deux, trois mois, quatre mois, 
t avancer de plus. 

ïlypes du corps peuvent, très rarement, il est vrai, 
>mpagnés de grossesse, et seulement lorsqu'ils sont 
rins, à en juger par ce qu'en disent les auteurs, 
ais pas si on a signalé de tels cas jusqu'ici, du moins 
premiers temps de la grossesse. On peut imaginer 
gui se produirait à ce moment serait d'abord une 
ation îles hémorragies, puis une cessation, à mesure 
ditque utérine se constituerait, et que le polype, par 
l'augmentation globale de l'utérus, serait refoulé 
région plus élevée de cet organe. 

stic de la grossesse diuis les corps fibreux A rrn/ulîou 
le, — Dans les cas de fibromes sous-périlonéaux pé- 
I utérus étant entièrement distinct de la tumeur, 
deK règles, le développement du corps utérin ren- 
diagnoslic bien plus facile. 

(«■fois cependant, comme Jones l'a signalé, on a pu 
ut corps fibreux pédicule lorsque l'isthme de t'utè- 
■nieitt allongé, donnait la sensation d'un long pédi- 
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cule reliant cette masse à un organe pelvien. Il semblerait 
qu'un examen vraiment attentif, en faisant constater l'absence 
de corps utérin, aurait permis d'éliminer une telle hypothèse. 

Le diagnostic de grossesse sera certainement beaucoup 
plus difficile lorsqu'on aura affaire à un fibrome sessile. 
Cette masse faisant corps avec l'utérus et le masquant plus ou, 
moins, ne permettra pas de saisir aussi nettement l'augmenta- 
tion de volume du corps utérin et ses caractères spéciaux de 
rénitence, de pseudo-fluctuation et de contraction passagère. 

On tiendra compte des symptômes rationnels de grossesse, 
de l'absence des règles, du ramollissement du col, de l'état 
de l'isthme utérin. 

Fibromes de l'isthme. — Reste une dernière variété de fibro- 
mes auxquels nous rattacherons les fibromes de l'isthme. Ce 
sont les fibromes inclus dans le ligament large à évolution ab- 
dominale ou à évolution pelvienne. Dans les premiers mois 
de la grossesse ce qui permettra de faire le diagnostic, ce 
sera l'absence des règles, la constatation à côté de la tumeur 
primitive et relié plus ou moins intimement à elle d'une masse 
arrondie, se contractant à intervalles réguliers, offrant à l'exa- 
men les caractères de pseudo-fluctuation et de rénitence qu'on 
observe dans ces cas, et d'autre part les modifications du col. 
L'isthme dans le cas de fibrome de cette région n'aura pas, il 
est vrai, cette élasticité spéciale qu'on observe dans la gros- 
sesse. Les symptômes rationnels, cela va sans dire, seront 
recueillis avec soin. 

Examens répétés. — Un point domine toute cette étude du dia- 
gnostic des tumeurs fibreuses compliquées de grossesse. 
C'est que celui-ci ne serait valable et vraiment consciencieux 
que s'il est contrôlé par un nouvel examen fait quelques se- 
maines plus tard. Le gynécologue doit ici s'armer de la pa- 
tience de l'accoucheur et attendre que le temps ait pu laisser 
mûrir son diagnostic. 

Le fibrome n'augmente pas- de volume d'une façon vrai- 
ment alarmante, les hémorragies ne se multiplient pas. l T ne 
prudente réserve ne nuira pas aux intérêts de la malade et 
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^nera de la discrétion du médecin. En revoyant la femme 
)u trois semaines plus tard ou même plus souvent, une 
conduite ne peut élre qu'avantageuse; on se rendra 
e de ce qui se passe dans cet utérus et on évitera ainsi 
ertaines circonstances un désastre opératoire. 

- Diagnostic d'utérus gravide avec fibrome concomi- 

— Un deuxième chapitre s'ouvre ici. Rien n'est connu 
'étal de la femme qui présente les symptômes fonclion- 
réc.édemment décrits. II n'y a que des inconnues dans ce 
au problème. On cherche d'abord à établir celle qui est 
i simple, la plus normale ; la grossesse, et c'est en pro- 
; à un examen minutieux et attentif qu'on reconnaît 
ïnce du fibrome. 

remière étape dans tout examen gynécologique est de 
ir au palper. De deux choses Tune : ou bien on recon- 
l'existencc d'une masse dans la région sous-onihilicnle 
n rien ne pourra se percevoir. Supposons d'abord ce 
r cas. On doit procéder au toucher. Le doigt trouve le col 

nation normale, dirigé légèrement en arrière, la palpa- 
imanuelle fait reconnaître un corps utérin qui est en 

antéflexion et qui n'est pas augmenté de volume. Les 
■s ne sont pas perceptibles ou du moins si l'on arrive à 
ïr l'ovaire sur le doigt explorateur, cet organe offre 
urne sensiblement normal, ou bien quelque peu aug- 
par la congestion menstruelle cl la présence d'un ovisac 
l bientôt se rompre. 

ne permet de supposer une grossesse ou un fibrome, 
état normal. Mais au cours de ces recherches il se peut 
reconnaisse les phénomènes suivants dont l'analyse con- 
u double diagnostic de grossesse et fibrome, 
remière impression ressentie en touchant le col utérin 
■ l'utérus n'a plus sa mobilité et son poids ordinaire, 
igts de chaque main allant à ta recherche les uns des 
■n dé pli niant la paroi abdominale et vaginale permet lent 

ins certains cas une hypertrophie du col, dont la lèvre 
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antérieure ou postérieure est infiltrée par un i 
fibreux, c'est le doigt vaginal qui sert presque 
dans ces cas, en même temps la lèvre non atteinte 
l'orifice légèrement béant ; 

2° L'isthme sous (a pression des doigts est éti 
plus souple qu'à l'ordinaire; 

y Ce corps offre une apparence plus globuleus 
dînaire, il est moins ferme, plus dépressible. Si les 
modifiées d'allures, si des symptômes syinpathiqi 
sesse existent, on ne peut que rester en suspens e 
sage réserve, l'ne telle conduite est indiquée pat 
l'observation XIII de la thèse Lelbur. 

Les résultats de l'examen biinanuel peuvent etre 
Chez une malade qui se plaint de troubles de la m 
la défécation, le col est manifestement déplacé en 
arrière, et de plus il est remonté. Dans le cul-de-s 
ou postérieur on trouve le corps utérin. I-e plus si 
facile de redresser l'utérus antélléchi, mais on ne < 
avoir recours à i'hystéromètre que si l'on a certiti 
de l'absence d'une grossesse d'un mois même. 

Si le corps de l'utérus est situé en rétroflexion, 
vont augmenté de volume, et l'absence de règle! 
dans cet état de l'utérus fera penser à une grosses* 
Celle-ci pourrait bien être compliquée de la pr< 
fibrome de la paroi postérieure de l'utérus, ce ( 
laxité des ligaments, expliquerait la production d 
cernent. Le toucher vaginal et le toucher rectal c 
éliminer ou à affirmer ce diagnostic en faisant co 
néoplasic de l'organe, surajoutée à sa masse norm 
inentée par le fait de la grossesse concomitante. 

Hêmatocète rétro-utérine. — On a signalé comi 
conduire à des erreurs de diagnostic l'hématocèli 
rine. Qu'il y ait coexistence de grossesse normale 
sesse eetopique rompue, et l'on s'explique l'errei 
par Demarquuyet Saint-Vel où « deux chirurgiens 
lés nièrent la possibilité d'une grossesse et rapport 
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veloppcmcnt de la matrime à une tumeur fibreuse ». Les symp- 
tômes ne tardèrent pas à être évidents, et l'accouchement se 
fit à terme dans les meilleures conditions. 

Le diagnostic, il faut l'avouer, reste toujours hésitant dans 
les cas que je viens de signaler. Force est de rester sur la dé- 
fensive et d'attendre pour compléter son diagnostic. 

Mais il en est autrement lorsque le palper fait reconnaître 
une tumeur à l'hypogastre. La rétention d'urine est éliminée 
naturellement. Cette masse plus ou moins médiane peut re- 
monter jusqu'à 7 ou 8 centimètres au-dessus du pubis. Il y a 
9 chances sur 10 pour que ce soit un utérus gravide. On palpe 
cette masse, on se rend compte de sa forme, de sa consistance, 
de ses rapports avec le bassin et surtout on essaie de saisir 
une contraction indolore de cet organe. Si ce signe peut être 
observé d'une façon précise, il n'y a pas de doute possible. 
C'est l'utérus renfermant une masse liquide, œuf du fœtus, 
môle hydatiforme ou fibrome kystique, très rarement héma- 
tométrie. Ces deux dernières affections sont bien rares. 
Dès que l' utérus atteint le volume d'un utérus de quatre mois 
et demi, trois nouveaux signes viendront compléter le tableau 
et permettre le diagnostic : les mouvements actifs du fœtus, 
le ballottement fœtal et l'auscultation. 

Y a-t-il fibrome concomitant et comment en reconnaître la 
présence ? Le palper peut démontrer l'existence de bosselures 
sur la surface utérine, qui deviennent plus dures, plus tendues, 
au moment des contractions, ou bien on sent en dehors de la 
masse arrondie et symétrique du globe utérin quelque chose 
de surajouté, soit en avant, soit sur les côtés, plus ou moins 
libre et pédicule, ou bien relativement fixe et adhérent au corps 
utérin. La consistance, la rénitence de ces productions con- 
duisent au diagnostic de fibrome pédicule ousessile du corps. 
D'autres fois ces masses se trouvent plus ou moins enclavées 
dans le bassin. L'examen bimanuel montre leur fixité relative, 
permet d'explorer leurs deux extrémités abdominale et pel- 
vienne, leurs connexions avec le corps et l'isthme de l'utérus. 
Ce sont des masses fibreuses incluses dans le ligament large. 
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On peut quelquefois se méprendre sur la nature delà ma'sse 
néoplasique contenue dans le ligament, et méconnaître l'exis- 
tence d'un sarcome, d'un kysle inclus, d'un gros hémo-sal- 
pinx, d'un fibrome de la paroi abdominale. Il n'y a pas lieu 
d'insister ici sur ces diagnostics. 

Quant aux fibromes delà paroi postérieure, à moins de des- 
cendre assez bas sur le segment inférieur, ils courent bien des 
chances d'échapper au contrôle direct. Leur présence ne pourra 
souvent être reconnue qu'au moment de l'accouchement, alors 
que la gône apportée à l'accouchement parla présence de cette 
masse fibreuse conduit à un examen approfondi. 

Mais au lieu de présenter ces caractères de pseudo-fluctua- 
tion, ces alternatives de relâchement et de contraction, on 
reconnaît l'existence d'une masse tendue, arrondie, pas tout 
à fait médiane. 

Serait-ce un kyste de l'ovaire ? Le toucher permettrait de 
reconnaître l'indépendance du corps utérin, et de le dépla- 
cer sans agir sur la tumeur. 

La grossesse extra-utérine tubaire ou tubointerstitielle 
pourrait dans certains cas simuler un fibrome. Ailleurs on 
pourra avoir une grossesse ectopique accompagnée de fibrome 
de l'utérus. 

Dans quelques cas, la môle hydatiforme en infiltrant les 
parois de l'utérus donnera lieu à une série de bosselures qui 
feront penser à un utérus fibromateux. Un exemple frappant 
de cette lésion a été observé l'année dernière dans le service 
du D r Gérard-Marchant. Les signes rationnels et la marche 
de cette maladie conduisirent à une intervention qui se trou- 
vait d'ailleurs pleinement justifiée par l'état de l'utérus. La 
môle hydatiforme avait pénétré dans la paroi de d'organe et 
présentait dans sa marche les caractères d'une tumeur ma- 
ligne. 

D'autres fois toute la masse est dure, d'apparence fibroma- 
teuse, criblée de nodosités de volume variable. Aucun symp- 
tôme de grossesse n'est perceptible, ni ballottement fœtal, ni 
mouvements actifs, ni battements du cœur fœtal. Et pourtant 
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noyé au milieu de cette masse fibromateuse il peut exister 
un embryon qui évolue. Seuls quelques symptômes ration- 
nels de grossesse, l'absence des règles, qu'on pourrait cepen- 
dant dans certains cas expliquer par la ménopause prochaine 
permettraient de se prononcer. Les difficultés de ce diagno- 
stic sont bien démontrées dans l'observation i . 

Mais ici nous avons affaire à une vaste tumeur abdominale, 
nous entrons dans la 3 e catégorie de faits, ceux où l'on recon- 
naît l'existence d'une tumeur rappelant le volume d'un fœtus 
de 5, 6, 7 mois et plus. L'ombilic est atteint et dépassé, et si 
la femme est primipare, c'est en ce moment que va com- 
mencer à se constituer le segment inférieur, qui.se parachè- 
vera surtout pendant les deux ou trois derniers mois de la 
grossesse. Pendant l'accouchement le diagnostic présente les 
mêmes difficultés, seul l'état du col sera comme nous le ver- 
rons d'un grand secours. 

III. — Grossesse évidente. Diagnostic du fibrome. — Ici 
se pose un problème dont les données sont inverses de celles 
formulées au début de ce chapitre. La grossesse ne fait pas 
de doute, elle est évidente, est-elle compliquée de fibromes? 

Il est bien entendu qu'on n'affirme pas une grossesse à 
moins d'avoir constaté un des signes certains, c'est-à-dire les 
mouvements passifs, les mouvements actifs, les battements 
du cœur ou au moment de l'accouchement la perception di- 
recte de l'œuf, ces signes étant constatés par l'accoucheur. 

Ce qui précède me permet de rappeler qu'on doit examiner 
la paroi utérine au moment d'une contraction utérine pour 
reconnaître l'existence de nodosités fibromateuses noyées dans 
son épaisseur, rechercher sur le fond ou le côté de l'utérus 
les fibromes sessiles ou pédicules, voir si du côté du bassin 
Ton ne reconnaît pas de masses fibromateuses en avant ou 
sur les côtés de l'utérus ; pratiquer le toucher pour juger si le 
col est de forme normale, si rien de spécial n'attire l'attention 
du côté du bassin, si le segment inférieur offre sa souplesse 
ordinaire, examen qui est connexe et qui doit être mis en pa- 
rallèle avec celui des parties osseuses du bassin. 



Un diagnostic différentiel très épineux dans certains ci 
est celui de grossesse gémellaire et de fibrome compliqua) 
ta grossesse. 

On trouve bien un fœtus placé longîtudinalement ou tran 
versalemenl, on reconnaît les deux pôles, les battements <J 
cœur fœtal, mais il se présente à l'exploration une troisièn 
masse arrondie, qui peut, il est vrai, ne pas se voiler au nu 
ment de là contraction utérine comme le feraient les extr 
mités fœtales. Cette masse, simulant quelquefois l'extrémi 
céphalique d'un fœtus ne se laissera pas généralement dépl; 
cer, il sera situé en juxtaposition plus immédiate qu'on ne 
voit dans la plupart des cas de grossesse gémellaire avec l'e: 
trémilé fœtale déjà reconnue, enfin on ne trouvera pas dei 
centres de bruits fœtaux. 

Il est toujours hasardeux d'avancer catégoriquement 
diagnostic de grossesse gémellaire à moins d'avoir constai 
deux centres de battements à rythme différent et n'ayai 
aucun rapport par leur fréquence avec le pouls de la mer 

Aussi à moins de percevoir bien nettement deux dos c 
trois exlrémités fœtales on se tiendra sur la réserve cl on a 
tendra l'accouchement. 

Une grossesse ectopique pourrait exister en même tem[ 
qu'une grossesse ordinaire, et la première être prise pour i> 
fibrome de l'utérus. La consistance de la tumeur, ses rapport 
les douleurs très vives que la majorité des malades ressci 
tent, mettraient sur la voie du diagnostic. Il faut avouer ci 
pendant que le diagnostic restera dans certains cas en su: 
pens, et que le chirurgien intervenant pour des trouble 
nécessitant une opération sera alors seulement à même d 
reconnaître par la vue l'origine véritable des accidents. 



B. Diagnostic pendant le travail. 

Au moment de l'accouchement l'étude du diagnostic deviei 
beaucoup plus important pour deux raisons d'ordre tout à fa 
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différent : la première, c'est que c'est souvent alors que la 
femme se présente pour la première fois à l'examen, et qu'on 
peut se livrera un examen approfondi ; la deuxième, bien plus 
essentielle, réside dans ce fait que l'accouchement par sa 
lenteur ou par sa difficulté nécessitera une enquête appro- 
fondie des causes de cette anomalie et conduira à la décou- 
verte de l'élément dystocique. 

11 serait inutile de revenir sur le diagnostic des tumeurs 
fibreuses du fond de l'utérus et des masses fibreuses incluses 
dans le ligament. On sera sans doute un peu plus gêné dans 
leur recherche par le fait de la contraction des parois abdomi- 
nales au moment de l'expulsion, mais un tel inconvénient est 
largement compensé par l'extériosation imposée aux fibromes 
de la paroi de l'utérus par les contractions de cet organe. 

Supposons le travail commencé depuis quelques heures. On 
a constaté que la tète n'était pas engagée, chez une primipare 
ou multipare âgée n'ayant pas eu d'enfants depuis 6, 8, io, 
i5 ans. Ce fait aura été attribué suivant les cas au défaut de 
flexion de la tète, à la résistance des parties molles, au défaut 
de réaction utérine avant l'accouchement, tel que cela se voit 
chez les multipares à leur 5° ou 6° grossesse. On n'aura pas 
examiné le segment inférieur de l'utérus, ce qui devrait se 
faire tout autant que l'examen du bassin osseux et du plan- 
cher pelvien. 

L'accouchement traîne en longueur, il y a déjà dix, douze, 
quinze heures que les douleurs se sont installées d'une façon 
définitive et pourtant au palper, entre les contractions, on sent 
que la tête ne progresse pas, n'avance pas dans l'excavation. 

Comment reconnaître la cause de ce retard dans l'engage- 
ment de la tête, cette prolongation anormale du travail, cette 
lenteur dans la dilatation. 

Le toucher digital ne suffit pas dans la plupart des cas pour 
avoir un diagnostic ferme. 

Il faut pratiquer l'examen manuel comme l'indique Mar- 
quézy dans sa thèse au sujet « des difficultés du diagnostic 
des fibromes de la paroi postérieure de l'utérus dans le travail 
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de l'accouchement ». On n'hésite pas dans de telles circon- 
stances à donner du chloroforme à la parturiente d'autant 
plus que celle-ci, fatiguée par la longueur du travail, peut 
déjà présenter un état d'énervement ou une contracture du 
muscle utérin qui justifient une telle conduite. 

Une fois la main introduite à l'intérieur du conduit vaginal, 
on recherche le col pour avoir un point de repère, on reconnaît 
s'il est en avant ou en arrière, quelle est sa forme, sa consis- 
tance, s'il est dilaté et si ses bords sont épais ou minces. 

Puis on passe à l'examen du segment inférieur. De la main 
gauche on appuie sur la tête et on en coiffe le segment infé- 
rieur. De l'autre, on mesure l'épaisseur de cette région de 
l'utérus, on évalue son étendue, sa disposition. Grâce à l'emploi 
de ce toucher bimanuel on peut explorer tout ce qui occupe le 
bassin, juger de l'état des parois osseuses, reconnaître s'il 
existe une angustie pelvienne qui aurait échappé aux moyens 
usuels d'investigation clinique. 

On peut aller encore plus loin lorsque cet examen se fait non 
plus avant l'accouchement, mais en pleine période d'efface- 
ment ou de dilatation. Deux doigts pénètrent à travers l'ori- 
fice utérin et remontent jusqu'au niveau de l'anneau de Bandl. 
La face interne du segment inférieur est explorée d'une façon 
complète, et on peut ainsi reconnaître s'il existe à l'intérieur 
du corps utérin et faisant saillie à côté de l'extrémité cépha- 
lique ou pelvienne une masse néoplasique pouvant gêner 
l'évolution du fœtus. 

En se servant des moyens que je viens de signaler, on 
arrive à reconnaître la dystoeie fibreuse et à la différencier 
des autres formes de dystoeie qui pourraient la simuler. 

Marquézy a signalé dans sa thèse un certain nombre de cas 
pathologiques qui pourraient induire en erreur. 

Dilatation saccifomne . — La dilatation saeciforme, qu'elle 
soit due à une antéflexion de l'utérus ou à un défaut de déve- 
loppement de la paroi antérieure, ne simulerait guère pour un 
observateur attentif, une tumeur fibreuse de la paroi posté- 
rieure. 



- 7 8- 

utérine hypertrophiée, indique sa véritable nature, enfin à la 
consistance et aux contractions de l'organe. L'examen manuel 
intra-utérin sera toujours le meilleur moyen de reconnaître la 
cause de dystocie. 

Cancer du col. — Je passe rapidement sur le cancer du col, 
qui, lorsqu'il a un volume assez considérable pour produire 
de la dystocie se révèle par ses symptômes rationnels ; sur 
les kystes hydatiques dont Marquézy ne signale que deux 
cas. 

Kystes de l'ovaire. — Bien autrement fréquents que ces affec- 
tions sonl les kystes de l'ovaire. En faisant le toucher, avant 
l'accouchement, on le trouve le plus souvent reporté en avant, 
libre de toute connexion avec la tumeur, qui se moule sur 
l'excavation, beaucoup plus que ne le ferait une tumeur 
fibreuse. C'est un caractère autrement important que celui de 
la consistance du fibrome, qui peut se ramollir au point de 
donner le change et de susciter une ponction comme dans le 
cas signalé par Cazeaux. D'autre part les kystes de l'ovaire, 
sous l'influence de la pression à laquelle ils sont exposés au 
moment de l'accouchement acquièrent une dureté toute spé- 
ciale, qui peut être suffisante pour faire croire à une exostose. 

On ne doit rien négliger dans l'examen, qui se fera natu- 
rellement sous le chloroforme. Tel ou tel symptôme fera 
pencher la balance en faveur de kyste ou de fibrome. D'ailleurs 
que le diagnostic soit ou ne soit pas fait, le traitement sera 
identique dans les deux cas. La ponction en effet ne semble 
guère de mise pour un chirurgien et l'incision exploratrice au 
moment propice permettra de se rendre compte de la nature 
de l'obstacle et d'y remédier. 11 existe, en effet, des kystes 
dermoïdes signalés par Fochier et les inconvénients de la 
ponction dans le cas de kystes de l'ovaire sont assez bien 
connus maintenant, pour que l'anathèmc prononcé contre elle 
ne doive persister pendant la grossesse et l'accouchement. 
Foehier prétend même qu'il est plus facile de reconnaître les 
kystes dermoïdes que les kystes ordinaires. Il existe une 
rénilence spéciale, on a la sensation de mastic, d'inégalités 
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nombreuses, bref, les symptômes physiques que donnent 
d'ordinaire les kystes dermoïdes. L'observation qu'il rapporte 
montre encore une ibis les dangers de la ponction. 

Je ne m'arrêterai pas à la grossesse extra-utérine, à l'héma- 
tocèle, à la pelvi-péritonite. 

Ostéfj'Sarcomr du bassin, — J'ai hâte d'arriver à un diagnostic 
bien plus important. On sent une masse dure dans le cul- 
de-sac postérieur, cette masse remonte en arrière sur la 
face postérieure de l'utérus, elle n'est pas mobilisable; en 
faisant le toucher rectal on reconnaît que le rectum est 
repoussé à droite ou à gauche par cette masse, qui semble 
dépendre de la paroi osseuse du bassin. On pourrait même 
dans certaines circonstances reconnaître de la crépitation par- 
cheminée. Nul doute alors qu'on se trouve en présence d'un 
«stéo-sarcoine du bassin. Cependant le diagnostic est quelque- 
fois malaisé. Chez une malade entrée récemment à la Maternité 
Boucicaut, je crus devoir faire le diagnostic de fibrome de la 
paroi postérieure de l'utérus, plus ou moins pédicule et 
devant être une cause de dystocie et cette observation est 
rapportée plus loin (Observation IV). Cependant le diagnostic 
d'ostéo-sarcome avait été posé à la suite d'un examen sous le 
chloroforme. 

Je n'insisterai pas sur les tumeurs rectales, qui seraient 
dissipées par l'usage des lavements ou que le toucher rectal 
reconnaîtrait. 

Le diagnostic n'est cependant pas toujours possible, lors- 
qu'il existe une tumeur haut située de la paroi postérieure 
de l'utérus. Le palper, le toucher intra-utérin, le toucher rec- 
tal, rien ne permet d'arriver jusqu'à cette masse néoplasique 
et ce n'est guère que par élimination qu'on arrive à songer à 
ce diagnostic. 

« Lorsque l'exploration du bassin n'a permis de constater 
aucun rétrécissement, dit Marqué/y, et que l'examen auquel on 
s'est livré n'a rencontré rien d'anormal du côté de l'excavation 
ou du détroit supérieur, il faut songer bien plutôt à un petit 
fibromesitué en arrière qu'à une brièveté du cordon ombilical ». 
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Dans ce cas d'ailleurs, c'est au moment de l'expulsion, une 
fois l'engagement terminé que le travail ne marche plus. Il 
existe en môme temps des douleurs violentes au niveau de 
l'insertion placentaire et qui reviennent à chaque contraction. 

Contracture de Panneau de Bandl. — Enfin on a signalé une 
rétraction tétanique du segment inférieur, qui, pour les auteurs 
américains, deviendraient une cause de dystocie par rétraction 
de l'anneau de Bandl. L'examen intra-utérin sera toujours 
le meilleur moyen de parfaire le diagnostic. 

Le diagnostic de dystocie d'origine fibromateuse résulte 
donc d'une étude complète des symptômes rationnels qui ont 
pu précéder la grossesse, mais surtout de l'examen approfondi 
de l'excavation pelvienne, de la charpente osseuse de cette 
région ainsi que du segment inférieur de l'utérus. 

Diagnostic du degré (fangustie. — Il ne suffit pas de recon- 
naître l'existence de cette dystocie, d'en préciser le siège et 
d'indiquer les connexions de la tumeur fibreuse avec le col, 
le segment inférieur ou le corps de l'utérus, il faut en môme 
temps apprécier le volume du néoplasme et reconnaître s'il 
offre un obstacle insurmontable au passage du fœtus. 

Dans l'étude de la dystocie osseuse il existe des règles à 
peu près précises pour la détermination de ce point impor- 
tant. Avec le doigt introduit dans l'excavation, on mesure le 
diamètre promonto-sous-pubien et on en déduit le promonto- 
pubien minimum après avoir tenu compte de la hauteur, de 
l'épaisseur, de l'inclinaison et de l'élévation de la symphyse 
par rapport au sacrum. Fort de ce résultat, on peut jusqu'à un 
certain degré reconnaître si le degré de rétrécissement est 
suffisant pour empêcher l'engagement complet de l'extrémité 
céphalique. Il reste dans ces cas d'ailleurs une inconnue, la 
tète, dont les dimensions peuvent varier jusqu'à un certain de- 
gré suivant l'âge de la grossesse et le développement du fœtus. 
C'est dans ces cas que le palper inensurateur devient d'un 
utile recours. 

Peut-on dire que ces mêmes moyens peuvent être employés 
ici? Il est facile de comprendre que vu l'irrégularité de la 
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tumeur on ne saurait établir une façon d'agir toujours iden- 
tique ou poser des règles d'allure vraiment scientifique. Tout 
au plus peut-on pour ces fibromes de la paroi postérieure 
avoir recours aux mômes procédés d'évaluation et dire que si 
le fibrome est immobilisé et s'il présente une épaisseur de 2, 
3, (\ centimètres, on aura par à peu près un rétrécissement 
correspondant. 

Toutes ces évaluations seront forcément approximatives 
pour des raisons multiples: variations dans la forme des 
tumeurs, mobilité plus ou moins considérable, assouplisse- 
ment des masses néoplasiques. 

Un autre moyen reste, c'est celui dont on se sert pour les 
bassins viciés, le palper mensurateur. L'expérience nous 
manque pour savoir si ce moyen se laisserait appliquer avec 
autant de facilité que pour l'étude des rétrécissements, mais 
il est assez logique de tâcher de reconnaître vers la fin de la 
grossesse quel est le degré d'angustie pelvienne en comparant 
le volume de la tête fœtale à la filière à travers laquelle elle 
doit s'engager. 

Lorsqu'il s'agit donc d'une présentation céphalique non 
engagée, aux 7 e , 8 e , 9 mois on pourra abaisser la tête, essayer 
de l'engager dans le bassin et reconnaître jusqu'à quel point 
la masse fibreuse empêche son accommodation et son engage, 
ment. On jugera aussi de la direction imprimée à la tète fœtale- 
de son degré de flexion, qui est souvent exagéré, enfin on 
se rendra compte des difficultés à l'engagement, qui prendront 
dès ce moment un caractère plus ou moins absolu. 

Classification des rétrécissements utérins. — On peut de cette 
façon, vers la fin de la grossesse, établir trois catégories de 
dvstocie, trois séries de dvstocie fibreuse. 

Rétrécissements accentués. — Il y aura d'abord les cas d'obs- 
truction pelvienne véritable, où la masse de la tumeur, son 
envahissement du segment inférieur, son peu de mobilité, sa 
dureté relative, permettront d'admettre qu'il sera impossible 
que l'accouchement se termine spontanément. On pourra môme 
dans ces cas dire qu'une intervention obstétricale telle que le 

Tt'KNEK. 
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forceps ou la version seront difficiles' cl meurtrières pour le 
fœtus. 

Rétrécissements moyens. — Dans une deuxième catégorie vien- 
dront prendre place les cas où la mobilité relative de la tumeur, 
son volume peu considérable, sa souplesse et son assouplisse- 
ment permettent de comparer ces cas aux rétrécissements lé- 
gers du bassin, n'ayant que 9,5 à 10, 5 de promonto-souspuhicn 
et où la tête fœtale ne déborde pas d'une façon sensible et se 
laisse enfoncer quelque peu dans l'excavation pelvienne. 

Rétrécissements légers. — Une troisième catégorie compren- 
dra ceux où la faible étendue des lésions, bien que siégeant 
dans le segment inférieur, font prévoir un accouchement dif- 
ficultueux, une période de dilatation un peu traînante, un en- 
gagement qui ne se fera que tardivement, mais où une appli- 
cation de forceps dans l'excavation permettra de venir en aide 
à l'utérus lorsque celui-ci sera fatigué el rendu inerte. 

Diagnostic dans les suites de couches. — Un autre point me 
reste à étudier, c'est celui du diagnostic après l'accouchement. 
La femme vient d'accoucher sans trop de difficulté et sans qu'on 
ait pensé à l'existence d'une tumeur fibreuse, ou bien on n'a 
pu que la soupçonner. 

La malade est prise d'hémorragies inquiétantes ou bien on 
reconnaît dans le vagin l'existence d'une masse polypeuse. Le 
palper combiné au toucher pendant les manœuvres que né- 
cessiteront les hémorragies précoces ou tardives de la déli- 
vrance mettent sur la voie du diagnostic et font reconnaître, 
soit une masse fibreuse du corps de l'utérus au fond ou sur 
les cotés, soit une tumeur polypeuse venant faire saillie à tra- 
vers le col utérin. Le globe utérin existe toujours et on n'a 
pas à songer à une inversion utérine. L'utérus n'est pas abaissé, 
le toucher manuel et le toucher rectal, 1 introduction d'une 
sonde rigide dans la vessie dont l'extrémité sera sentie par le 
toucher rectal dans les cas d'inversion complète assureront le 
diagnostic d'une façon complète. 



MARCHE ET COMPLICATIONS DES FIBROMES 

GRAVIDIQUES 



A. Accidents pendant la grossesse. — Le diagnostic des 
fibromes gravidiques est certes d'une importance capitale pour 
arriver à connaître la conduite à tenir mais on peut dire que 
leur mode de développement, les divers incidents qui peuvent 
résulter de leur existence ont une influence considérable sur 
la détermination à prendre à leur sujet. C'est là un fait qui 
rappelle ce qu'on peut dire des fibromes en général, que c'est 
plutôt par leurs complications ou par leur marche envahis- 
sante qu'ils deviennent justifiables d'une intervention san- 
glante. 

Pendant la grossesse les fibromes de l'utérus occasionnent 
les mômes accidents que ceux qu'on peut observer pour toute 
tumeur de l'abdomen. 

Accidents de compression. — Pour commencer par ce qu'il y 
a de plus simple, leur masse même peut produire des phéno- 
mènes mécaniques de compression qui réagiront sur les deux 
grands appareils excréteurs contenus dans l'abdomen, l'ap- 
pareil urinaire et le tube digestif. 

Appareil urinaire. — Sur l'appareil urinaire les troubles les 
plus variés s'observent : si l'urètre ou le col vésical sont com- 
primés, il y aura de la dysurie ou même de la rétention sui- 
vie d'incontinence par regorgement. L'uretère d'un coté ou 
même des deux peut se trouver comprimé, le cours de l'urine 
ne se fera plus d'une façon régulière. Que de l'infection s'é- 
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tablisse soit spontanément, soit à la suite du cathétérisme et 
l'on aura toutes les formes qu'elle peut revèlir en pareil ras : 
urétrite, cystite, pyélo-néphrite et néphrite suppurée. Quel- 
quefois Teflet mécanique suffira à produire de l'albuminurie. 

Appareil digestif. — Du coté de l'appareil digestif (Observa- 
tion I) on verra de la constipation, devenant de plus en plus 
accentuée, bientôt les lavements, les purgatifs deviennent 
insuffisants et enfin les symptômes d'une occlusion complète 
se déclarent et amènent une terminaison fatale assez, rapide- 
ment. Que ces deux complications se trouvent associées et on 
saisit facilement que les lésions du foie et des reins qui pré- 
parent l'accès éclamptique s'installeront plus facilement que 
chez une femme ne présentant pas ces troubles. 

Rien donc d'étonnant à la fréquence plus grande de l'é- 
clampsie. 

Appareil circulatoire. — V ne autre complication qui a été déjà 
signalée pour les fibromes ordinaires acquiert encore plus 
d'importance ici. Par suite de la zone de la circulation, qui 
peut se traduire à la périphérie par des varices, des tendances 
aux thromboses, de la phlébite, des œdèmes plus ou moins 
accentués, le cœur est atteint de lésions plus ou moins pronon- 
cées. Larcher avait déjà parlé d'hypertrophie pendant la gros- 
sesse, et bien que les recherches de Vaquez aient montré que 
c'était plutôt lorsqu'il existait des lésions valvulaires qu'on 
trouvait cette hypertrophie, il n'est pas douteux que les lé- 
sions qu'on peut observer dans ces cas de fibromes se trou- 
vent aggravées par le fait de grossesse concomitante. L'hémor- 
ragie cérébrale a été signalée aussi par Duncan. 

Péritoine. — Du côté du péritoine les phénomènes ne sont 
pas moins importants : la marche rapide de la tumeur, en dé- 
terminant une distension rapide du péritoine, peut irriter la 
séreuse et on voit souvent survenir des phénomènes de péri- 
tonisme et même une véritable péritonite. 

C'est une complication qui est signalée dans un grand nombre 
d'observations et qui au point de vue de l'indication opéra- 
toire a sa valeur. On note dans ces cas des vomissements, 



— 85 — 

de la sensibilité du ventre, des douleurs névralgiques assez 
nettes. 

Tous ces symptômes peuvent devenir assez alarmants et 
conduire la malade à la cachexie. 

L'ascitc, la torsion du pédicule de la tumeur, la suppuration 
ou la gangrène consécutive sont des complications fréquentes. 
Dans certains cas la tumeur peut se détacher. Enfin l'utérus 
se met quelquefois en antéversion ou en rétroversion. 

L'évolution de la grossesse est troublée, et l'avortement, 
ou les hémorragies par insertion vicieuse du placenta s'ob- 
servent. 

Tous ces symptômes, douleur, hémorragies, névralgies ne 
sont pas sans retentir sur l'état général, et amener des mo- 
difications de la santé qui se traduisent par de l'oppression, 
par de la difficulté de la marche, de l'anémie progressive qui 
imprime à la figure une teinte jaunâtre. Ces phénomènes 
étaient très frappants chez la malade dont l'histoire est indi- 
quée dans l'observation déjà rapportée (Observation i). 

H. Complications au moment de l'accouchement. — Au 
moment de l'accouchement les complications sont d'ordre 
maternel ou fœtal, d'ailleurs mère et enfant peuvent souffrir 
par suite de la longueur du travail. 

Au début de l'accouchement on doit considérer comme 
complication la présentation vicieuse. Ce point a déjà été exa- 
miné. La dilatation se fait d'une façon tardive et, accident 
relativement fréquent, il y a rupture prématurée des mem- 
branes. 

Rupture prématurée des membranes. — Un tel phénomène 
avant la dilatation des membranes est une complication tou- 
jours fâcheuse : l'infection se fait plus facilement, l'œuf étant 
ouvert, le fœtus souffre par suite de la compression directe 
exercée par l'utérus. 

Il peut en résulter après la naissance de l'enfant, si celui-ci 
a subi une compression trop longtemps prolongée et condui- 
sant à un début d'asphyxie, des broncho-pneumonies se ter- 
minant fatalement au bout de quatre à six jours. De plus, la 
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poche des eaux ne peut plus jouer son rôle dilatateur, l'accou- 
chement ne se fait plus aussi régulièrement, et si une inter- 
vention chirurgicale ou obstétricale est décidée le lait d'opé- 
rer sur un utérus où l'œuf est ouvert n'est pas à négliger. 

Procidmce du cordon. — Le défaut d'engagement prédis- 
pose à un autre accident qui s'observe cependant avec une 
fréquence moins considérable, c'est la procidence du cordon. 
La procidence des membres a été indiquée une fois par Da- 
nvau. 

Rupture de l'utérus. — Un accident grave pour la mère, et 
qui a lieu quelquefois, c'est la rupture de l'utérus. 

Dans bien peu de cas peut-on dire que la rupture utérine 
se soit produite spontanément, et pourtant c'est un fait avéré 
que cette complication se produit dans les rétrécissements du 
bassin. Il en serait tout autant pour les cas d'angustie d'ori- 
gine fibromateuse. 

Cette catastrophe survient malheureusement trop souvent 
dans les versions les plus faciles et se produirait d'ailleurs 
surtout lorsqu'on essaierait de faire la version dans un cas de 
présentation céphalique avec tête non engagée. 

Dystocie complète. — Enfin dans certaines circonstances si 
l'accouchement ne se termine pas par une césarienne, l'enfant 
et la mère peuvent mourir. — Cas de Hall, de Charpentier. 

C. Complications de la délivrance. — Après l'expulsion du 
fœtus diverses complications surgissent quelquefois. 

Rétention placentaire. — Une d'elles, la rétention placen- 
taire, est due à la forme du segment inférieur el du col de 
l'utérus. L'observation i en offre un bel exemple. 

Si les soins antiseptiques ont été pris avant et pendant 
l'accouchement cette rétention n'exposera pas à l'infection, 
mais des hémorragies graves peuvent survenir, ou si des 
tractions intempestives sont exercées sur le cordon, il peut 
se produire de l'inversion utérine. 

Si le placenta vient facilement, on peut voir survenir des 
hémorragies dues au défaut de rétraction de la zone d'inser- 
tion placentaire. 
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E. Accidents dans les suites de couches. — Dans les sui- 
tes de couches, la marche et les complications se présenteront 
d'une façon encore plus nette que pendant la grossesse et le 
travail. Ici on n'aura plus à compter avec le fœtus et avec la 
dystoeie, on n'aura plus aussi facilement les accidents de 
compression observés pendant la grossesse. 

Compression. — Cependant ces phénomènes s'observent 
quelquefois (Obs. i). La tumeur est si considérable que le fait 
de l'avortement ne produit rien au point de vue de la masse 
totale de la tumeur et les accidents dans ce cas s'aggravent 
et produisent la mort. 

L'utérus dans sa partie saine reprend son volume normal 
peu à peu, mais les néoplasics qui y sont contenues ne peu- 
vent suivre une régression aussi rapide. 

Qu'elle se présente sous la forme de tumeur sous-périto- 
néale sessile ou pédiculée ou de polype intra-utérins, il n'y a 
pas retrait corrélatif entre le corps de l'utérus et la tumeur. 

Hémorragies. — Les accidents qui se passeront seront nom- 
breux. 

Les premiers en date, qui sont dus au défaut de rétraction 
utérine, sont des hémorragies plus ou moins tenaces, accom- 
pagnées de douleurs de reins souvent atroces (Lefour). 

Cette hémorragie peut même se produire du côté du péri- 
toine à la suite de la déchirure du péritoine. Ce phénomène 
s'observerait surtout avec les fibromes très vaseulaires. 

Infection. — Une deuxième catégorie de faits est due à l'in- 
fection ; leur étiologie est facile à saisir : existence d'une néo- 
plasie dont la vascularisation est compromise et qui. arrive à 
jouer le rôle de corps étranger, d'où facilité d'invasion par les 
agents de la suppuration et de la gangrène, longueur de l'ac- 
couchement, examens répétés et interventions plus ou moins 
pénibles, drainage insuffisant de l'utérus qui ne se retracte 
pas d'une façon régulière et progressive et qui ne se met pas 
dans la situation la plus favorable à l'évacuation des lochies, 
c'est-à-dire lanteflcxion. 

Il se fait d'abord de rendométrite septique, puis l'infection 
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se propage soit à la loge celluleuse des fibromes, soit aux 
cornes utérines et finalement par voie lymphatique ou san- 
guine, il se déclare, ou de la septicémie péritonéale ou géné- 
rale, ou delà pyohémie. 

La gangrène et l'élimination successive de portions fibro- 
mateuses, l'embolie septique ou mécanique, la mort subite 
comme conséquence de ce phénomène, l'endocardite, la 
phlébite, sont autant de manifestations de ces processus mor- 
bides. 

La rupture de la vessie, l'éclampsie, les troubles nerveux 
divers sont aussi à signaler. 

Marche galopante des fibromes. — Il existe enfin dans l'his- 
toire des fibromes gravidiques tout autant que dans celle des 
fibromes de l'utérus non gravide un point essentiel qu'il faut 
bien mettre en lumière et sur lequel l'attention doit se fixer 
et à l'apparition duquel l'observateur doit toujours veiller. Je 
veux parler de la marche galopante de certains fibromes: de 
ce qu'on peut appeler la fibromatose aiguë à marche galo- 
pante. Cette complication, car c'en est une, est des plus gra- 
ves et conduit à une opération immédiate avant que la tumeur 
ne se soit développée à tel point que le résultat opératoire 
devienne problématique et que le chirurgien se décide à in- 
tervenir avec bien peu d'espoir d'avoir un résultat favorable. 
C'est ici qu'une surveillance attentive de la malade devient 
utile et éviterait dans certains cas, comme c'est le cas pour 
l'observation I, une terminaison fatale. Toutes lesdeux ou trois 
semaines un examen méthodique et permettant de comparer 
l'état de l'utérus à celui qu'on lui avait reconnu précé- 
demment, renseignera sur l'augmentation de volume de la tu- 
meur, tout en tenant compte de l'évolution de la grossesse. 

Dans cette augmentation simultanée, qui sera due à l'hy- 
pertrophie du fibrome et au développement du fœtus, on peut 
avoir différentes variations dans leur rapport réciproque. 
Tantôt la grossesse sera seule à mettre en cause pour expli- 
quer les dimensions anormales de l'utérus, le fibrome ne 
sera qu'un épiphénomène, n'existera qu'à l'état de comparse 
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dans le tableau quelque peu modifié de la gravidité; ailleurs 
on ne songera guère à la grossesse, l'état néoplasique de l'u- 
térus attirera toute l'attention du médecin à telles enseignes 
qu'il ne songera même pas à l'existence d'une grossesse pos- 
sible. 11 suivra la marche croissante de la tumeur, il négli- 
gera les symptômes rationnels d'une grossesse, et c'est alors 
que ne sachant pas tenir compte du moindre symptôme anor- 
mal qui aurait du éveiller chez lui une suspicion légitime, il 
se décidera à une intervention qui serait mieux justifiée si 
un diagnostic exact et complet avait été posé en premier 
lieu. 

Pronostic. — J'en ai assez dit sur les complications de na- 
ture diverse qui surviennent chez les femmes atteintes de 
fibromes gravidiques pour montrer combien le pronostic est 
sombre dans bien des cas. II ne faut pas pourtant se dissimu- 
ler que les fibromes gravidiques ne se trahissent par aucun 
symptôme morbide chez un grand nombre de malades, ou 
bien qu'ils ne produisent que des accidents qui ne sont pas 
trop à redouter, comme les avortements ou les hémorragies 
de la délivrance. J'ai présents à l'esprit au moins cinq cas de 
fibromes gravidiques reconnus dans le service de M. Doléris 
pendant l'année 1899-1900. 11 y eut trois avortements, une hé- 
morragie de la délivrance dont on vint à bout facilement, en- 
lin une femme qui accoucha à terme. Dans ce dernier cas il 
s'agissait de fibromes multiples du corps, de volume peu 
considérable et noyés dans la paroi utérine. Malgré l'examen 
gynécologique qui est pratiqué chez les femmes à leur sortie 
de la Maternité, je suis persuadé qu'un ou deux cas ont du 
m'échapper, soit par suite du volume restreint de la tumeur, 
soit à cause de l'existence d'une déchirure périnéale qui né- 
cessitait l'abstention d'un examen approfondi. 

Pourtant, lorsque la tumeur est de volume considérable, 
qu'elle produit les complications déjà mentionnées, elle 
devient par cela même redoutable, et l'on saisit ainsi la raison 
d'être de la statistique très chargée de Lefour. 

Cet auteur indique en effet que sur 227 cas de grossesse 
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dans lesquels la terminaison esl indiquée, il a relevé 39 avor- 
tements, le sort de la mère a été noté 3o fois : dans i4 cas les 
femmes succombèrent: 48 pour 100 de mortalité. Quant à l'ac- 
couchement prématuré spontané il s'est produit 23 fois, 8 
mères ont succombé ; 35 pour 100 de mortalité. Sur i5 enfants 
6 enfants vivants: l\o pour 100 de mortalité mais on sait 
combien l'existence de ces enfants est chose problématique. 

Quant aux i65 accouchements à terme signalés par Lefour 
il y eut expulsion spontanée 90 fois : 

Mortalité maternelle : 4o pour ioo 
— infantile : 25 pour 100 

D'une façon générale on peut dire que pour la statistique 
Lefour on en déduit une mortalité maternelle de 5o pour 100 
et infantile de 60 pour 100. 

Avant d'entreprendre l'étude des moyens propres à conjurer 
ces périls et de montrer dans quelles conditions une inter- 
vention chirurgicale se trouve indiquée, il faut se rendre 
compte si les progrès de l'art des accouchements n'ont pas dti 
faire baisser cette mortalité effrayante. 

Ce qu'on observe assez souvent dans les cas signalés jus- 
qu'en ces derniers temps, comme cause de la mort, ce sont 
la péritonite ou les infections. Sur trois femmes ayant pré- 
senté des fibromes gravidiques et mortes dans les suites de 
couches, au moins une succombait à ces accidents. Peut-on 
dire que les progrès réalisés dans ces dernières années ont 
supprimé complètement la léthalité due à l'infection. Certes 
on ne voit plus de ces cas d'infection dus au transport de 
matières septiques par l'accoucheur lui-même. Un tel acci- 
dent ne se voit plus ou ne doit plus se voir. Mais à supposer 
que l'accoucheur soit rompu aux pratiques de l'antisepsie et 
de l'asepsie, qu'on ne puisse l'incriminer en aucune façon, 
que les précautions antiseptiques aient été prises d'une façon 
conforme aux principes appliqués dans les maternités les 
mieux installées, peut-on affirmer que l'infection ne se fera 
pas? Il n'est guère possible d'admettre un tel axiome. L'accou- 
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chôment normal, physiologique ne présentera pour ainsi dire 
jamais d'accidents, la température la plus élevée ne sera pas 
de plus de 87°, 2. On aura ces belles courbes de température 
où le thermomètre dans l'aisselle ne dépassera jamais 37°,5. 
Tel doit être le résultat auquel on doit s'attendre dans l'accou- 
chement normal, mais dès qu'il faut pratiquer un forceps, 
l'aire une version, et surtout Taire une délivrance artilicielle, 
bien que dans la très grande majorité des cas on n'ait rien à 
redouter, il arrive qu'on ait des infections atténuées, il est 
vrai, et souvent de peu d'importance. Celles-ci sont ducs 
à i\\ % n pas douter à l'auto-infection. La malade présentera 
dans un cas des lésions mal éteintes de vulvo-vaginite dont 
l'importance au point de vue bactériologique échapperont à 
l'attention de la personne qui pratique l'accouchement, ou 
bien on n'aura pas scruté avec assez de soin le passé génital 
de la parturiente, et le col mal nettoyé et présentant une flore 
bactérienne plus ou moins riche servira à aller ensemencer 
clans ce milieu de culture qu'est l'utérus postpartum les germes 
aérobies ou anaérobies qui, en pullulant, produiront les acci- 
dents les plus variés. 

Pourtant il faut avouer que l'infection ainsi que l'hémor- 
ragie sont moins à craindre qu'il y a trente ans et d'ailleurs, 
chemin faisant, tout en indiquant les moyens de prévenir ces 
accidents et d'empêcher par une opération dont l'indication 
est bien posée les résultats d'une inaction qui devient blâ- 
mable, je vais montrer combien ce pronostic peut être modifié 
et pour la mère et pour l'enfant. 

Hofmeier a d'ailleurs insisté, dans un travail récent, sur 
les résultats de sa statistique et il croit pouvoir formuler les . 
conclusions suivantes : 

Les myomes compliqués de grossesse ne créent pas de 
dangers notables d'hémorragie ni d'interruption de la ges- 
tation, en réalité ces dangers ne sont pas plus grands que 
dans une grossesse normale. 

L'augmentation pour Hofmeier est surtout apparente et 
quant aux douleurs il est extrêmement rare qu'elles arrivent à 
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produire une condition fâcheuse et définitive. L'indication 
d'une opération pendant la grossesse est extrêmement rare. 
Et à supposer qu'en certains cas une opération devienne 
nécessaire on pourra différer le choix de l'intervention jus- 
qu'à la fin de la grossesse ». Une telle opinion est trop 
exclusive, et dans ce qui précède on a fait mention de compli- 
cations suffisamment graves de l'accouchement. 



i 



TRAITEMENT DES FIBROMES GRAVIDIQUES 
INTERVENTIONS CHIRURGICALES 



Pendant la grossesse. 



Historique. — L'étude clinique des fibromes gravidiques, telle 
qu'elle vient d'être laite, n'a été qu'une introduction un peu 
longue, il est vrai, au chapitre qu'il reste à étudier maintenant, 
c'est-à-dire le traitement de ces tumeurs. Le point saillant 
dans cette étude, la question à l'ordre du jour, se trouve être 
le genre d'intervention qu'il s'agit d'entreprendre. Quelques 
mots d'historique permettant de donner un aperçu général du 
sujet rendront compte des progrès faits dans ces dernières 
années et serviront à jalonner le terrain dans les étapes 
successives qu'il faut parcourir entre l'abstention pure et 
simple et l'hystérectomie totale et complète. 

La femme enceinte a toujours été aux premiers temps de la 
renaissance chirurgicale un noli me tangere pour l'opérateur 
consciencieux. Avant la découverte de la narcose, avant l'in- 
troduction des principes d'asepsie les phénomènes qui 
accompagnaient ou suivaient toute opération, c'est-à-dire la 
douleur et l'infection étaient tenues à juste titre comme suffi- 
santes pour produire l'avortement. L'anathème était prononcé 
contre l'audacieux qui osait exposer une femme enceinte à de 
pareils dangers et interrompre le cours de la nature en provo- 
quant l'avortement constituait un crime stigmatisé par les 
Sociétés savantes des différentes capitales de l'Europe. Point 
n'est besoin de revenir sur les discussions qui eurent lieu au 
commencement de ce siècle entre Ashwell et Ingleby. L'avor- 
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tement provoqué dans certains cas très rares fut tout juste 
toléré. Quanta des opérations sur l'utérus, qu'il s'agit d'enlever 
des polypes fibreux ou des tumeurs sous-péritonéales, on 
n'en parlait même pas. Que le travail de l'accouchement 
s'arrêtât, que l'opération d'urgence s'imposât, on avait d'abord 
recours aux deux opérations fondamentales de l'obstétrique, 
la version et Je forceps, on leur faisait rendre tous les services 
qu'on pouvait en attendre. Il fallait, coûte que coûte, que le 
fœtus, dont la vie se trouvait souvent sacrifiée à la longueur et 
aux péripéties du travail, fut extrait par les voies naturelles, 
au prix de dégâts maternels souvent considérables. Ce n'était 
guère qu'un corps étranger de l'utérus dont il fallait débarrasser 
l'organe. Ce n'était que lorsque Tangustie causée par le fibrome 
atteignait des dimensions trop considérablespour permettre ces 
manœuvres qu'on songeait à une opération césarienne dont 
l'issue presque toujours fatale rehaussait à chaque essai nou- 
veau le caractère lugubre. Infection d'une part, hémorragie 
de l'autre, tels étaient les deux grands dangers de ces opéra- 
tions in extremis, et jusqu'en 1876, la chirurgie obstétricale 
resta presque passive. A cette époque la chirurgie se trans- 
forme grâce aux méthodes de Lister. L'infection, sans dispa- 
raître complètement, est terrassée. Des opérations nouvelles 
sont créées, la laparotomie, considérée d'abord comme une 
opération exposant aux plus grands dangers, se transforme, 
ne devient plus que le premier temps presque sans impor- 
tance d'opérations beaucoup plus hardies, les gynécologues 
se livrent à des interventions de plus en plus radicales, et 
chaque branche de la chirurgie se trouve vivifiée et transfor- 
mée. Tout progrès dans l'art médical ou chirurgical est le 
fruit de l'expérience et du raisonnement, et c'est un fait 
notoire que leur influence se fera sentir surtout pour les 
faits d'ordre banal et journalier. Les phénomènes rares au 
contraire n'offriront pas une succession d'observations sulli- 
samrnciit nombreuses pour attirer l'attention de leur côté et 
permettre de dégager de leur étude une formule qui puisse 
s'appliquer en toutes circonstances. 
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Ouoi qu'il en soit, les fibromes gravidiques semblent avoir 
été opérés clans les premiers temps, grâce à des erreurs de 
diagnostic. 

Plus tard, les complications qu'ils entraînaient mirent le 
chirurgien en demeure de supprimer la cause d'accidents 
mettant la vie de la femme en danger ou créant des conditions 
favorisant l'avortement. 

Les opérations vaginales devinrent d'une bénignité relative 
considérable, l'opération césarienne, l'opération de Porro, 
rhystérectomie avec ou sans pédicule se transformaient, et 
en tin de compte ces opérations trouvèrent des indications 
non seulement en dehors de la grossesse, mais encore pen- 
dant celle-ci, au moment de l'accouchement et dans les suites 
des couches. 

Tout en faisant l'étude de ces différentes opérations dans 
leurs applications à un utérus gravide ou puerpéral, je dois 
en même temps dire quelques mots de la conduite du médecin 
dans chaque cas, pour bien montrer qu'il est le plus souvent 
inutile d'intervenir, mais que lorsque une intervention est dé- 
cidée, celle-ci doit être choisie de façon à concilier au plus 
haut point les intérêts de la mère et de l'enfant. 

Ce problème présente pour plusieurs raisons des points 
délicats, qu'on ne peut trancher avec un absolutisme trop ca- 
tégorique. 

Deux catégories de faits doivent être établis dès le début de 
la discussion : la malade atteinte de fibrome est examinée 
avant toute grossesse, on connaît la forme, les connexions, 
Thistoire clinique de la tumeur. Dans d'autres circonstances, 
et elles sont de beaucoup les plus fréquentes, ce n'est que 
lorsque» la tumeur aura donné lieu à des symptômes morbides 
que l'examen gynécologique est accepté. 

A. Traitement prophylactique. — Lorsqu'une femme est 
atteinte de fibrome, doit-on lui permettre le mariage ? A en 
juger d'après l'opinion de Blandin, Depaul, il faudrait « con- 
seiller aux malades affectées de corps fibreux de renoncer à 
l'espoir de devenir mères ». 
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Lawrence, sans aller à un ostracisme aussi prononcé, croit 
qu'il est du devoir du médecin d'éclairer la femme sur les 
dangers que lui ferait courir une grossesse. Il y a cependant 
mieux à faire. 

Toute tumeur polypeuse, toute néoplasie limitée du col, 
peuvent à l'heure présente être enlevées sans faire courir de 
risques à l'opérée. 

Il en est de même des tumeurs sessiles ou pédiculées sous- 
péritonéales. Qu'il survienne une grossesse et Ton aura de 
grandes chances de voir ces tumeurs augmenter de volume et 
donner lieu dans un certain nombre de cas à des complica- 
tions nécessitant une intervention rendue plus sérieuse par le 
fait de la gravidilé. 

Pour les fibromes du col on aura donc à pratiquer la myo- 
mectomie vaginale ou l'énucléation. On ne doit se servir pour 
ces opérations que des moyens les plus simples. Le bistouri 
est Tanne de choix et permet de procéder rapidement à l'en- 
lèvement de la masse. Quant aux polypes fibreux, grâce à 
l'emploi d'une torsion, d'une traction modérée on pourra sec- 
tionner à petits coups leur pédicule dans sa partie moyenne et 
enlever la néoplasie très facilement. 

Ce sont là des opérations qui sont d'une bénignité abso- 
lue. 

Dans d'autres cas de fibromes sous-muqueux du corps, 
l'opération de l'énucléation présentera quelques difficultés de 
plus. Mais lorsqu'elle est habilement faite elle doit présenter 
une bénignité pour ainsi dire constante. 

Pour les fibromes sous-séreux pédicules, la inyomectomic 
abdominale permet d'enlever la néoplasie tout en respectant 
l'intégrité de l'appareil génital. C'est une opération qui, en 
soi, ne semble pas devoir faire courir de risques à l'opérée 
saufle cas de pédicules très larges et très vasculaires ou 
d'adhérences nombreuses. Quant aux corps fibreux à noyau 
unique encapsulé, l'énucléation intrapéritonéale a été consi- 
dérée jusqu'ici comme une opération qui n'avait sa raison 
d'être que si quelques symptômes morbides concomitants, 
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telles que marche progressive de la tumeur, compression, 
douleurs ou péritonite indiquaient qu'il y avait lieu d'interve- 
nir. Kronlein, de Zurich, a signalé un cas de résection éten- 
due de l'utérus pour un fibrome du fond, à large base, suivi 
d'une grossesse qui évolua normalement. Telle est la liste des 
opérations conservatrices qu'on peut tenter sans agir sur la 
fonction même de l'organe. 

11 ne serait pas de mise dans cette étude de discuter les in- 
dications opératoires des interventions qui auraient pour but 
de supprimer soit la fonction de l'ovulation, soit celle de 
l'organe de la gestation. Ce serait sortir du sujet que je me suis 
imposé. 

Je signale en passant le traitement électrique des fibromes 
utérins. Cette façon d'agir permettrait d'éviter l'ablation d'un 
organe avant la disparition de ses fonctions. 

Les interventions conservatrices signalées plus haut ont une 
action plus certaine et plus rapide, et s'il s'agit d'utérus at- 
teint de fibromatose généralisée, la galvanisation peut à la 
rigueur dans certains cas amener une disparition temporaire 
des hémorragies et une régression apparente de la tumeur, 
compliquée souvent, il est vrai, d'adhérences plus étendues. 

Ces phénomènes, en favorisant la fécondation dans un or- 
gane foncièrement malade, iraient à l'encontre de ce qu'on doit 
éviter, c'est-à-dire l'évolution d'une grossesse dans un utérus 
atteint de déchéance fibromateuse. Le médecin dans ces cas 
doit déconseiller le mariage. 

B. Traitement pendant la grossesse jusqu'à six mois. — 
La femme est enceinte. La conduite à suivre va varier non 
seulement suivant le siège, le volume de la tumeur, les com- 
plications qu'elle entraîne, mais aussi suivant l'âge de la gros- 
sesse. 11 y a ici à insister sur l'importance que jouent ces deux 
tumeurs, l'une physiologique, l'autre pathologique dans leurs 
rapports réciproques. Dans une première série de faits la tu- 
meur occupe toute la scène, elle domine la situation. Le gyné- 
cologue ne reconnaît souvent pas l'existence d'une grossesse 
au début, masquée qu'elle est par l'énorme hypertrophie pa- 
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thologique de l'utérus. L'absence des règles, les symptômes 
réflexes d'une grossesse n'attirent pas suffisamment son atten- 
tion, il étudie les indications opératoires fournies par l'examen 
de la tumeur, il ne songe pas à la possibilité d'une hyperpla- 
sie gravidique, et ce n'est qu'après l'opération qu'il reconnaît 
l'existence d'un embryon dans la cavité utérine. 

Dans une deuxième catégorie de faits, ces deux faits sont 
nettement établis, fibrome et grossesse. Le fibrome a un volume 
plus ou moins considérable, il proémine du côté du vagin, ou 
il fait saillie sur le corps utérin auquel il est rattaché par un 
pédicule plus ou moins large. 

Enfin dans un troisième ordre d'observations, au cours d'une 
grossesse, on reconnaît l'existence, à l'état d'épiphénomène, 
d'une ou de plusieurs petites masses fibreuses, qui ne donnent 
lieu à aucun symptôme et qui d'ailleurs ne nécessiteront de la 
part de l'accoucheur qu'une attention soutenue au moment de 
la délivrance. 

Examinons d'abord la conduite à tenir, mais avant d'abor- 
der cette première partie des indications opératoires, il me 
semble utile d'indiquer quelques principes qui. doivent être 
acceptés en premier lieu pour éviter toute discussion ulté- 
rieure. 

I. Principes fondamentaux réglant une intervention sur une 
femme gravide. — L'avortemcnt provoqué est une opération 
qui ne doit être entreprise que lorsque la vie de la femme en- 
ceinte est directement en danger et qu'il y a tout lieu d'être 
persuadé que la grossesse ne peut évoluer jusqu'à la viabilité 
du fœtus. 

L'accouchement prématuré est une intervention qui ne doit 
être entreprise que si la vie de la mère est en danger du fait 
de la prolongation de l'accouchement jusqu'à terme. 

II. — Toute intervention chirurgicale sur l'utérus d'une 
femme enceinte n'est justiciable que si celle-ci est faite : 

i° Pour parer à des accidents ou complications qui menacent 
directement la vie de la femme ; 
2° Pour éviter un avortement ; 
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3° Pour supprimer une cause dedystocie ultérieure lorsque 
l'opération est bénigne et facile. 

III. — Toute intervention chirurgicale radicale qui consiste 
à supprimer l'utérus n'est indiquée que si la vie de la femme 
est directement menacée avant le 7 e mois. A partir de cette 
date que si la vie du fœtus ou de la mère sont immédiatement 
menacées. 

Fibromes à évolution vaginale. — I. Polypes. — On doit 
commencer par l'étude des phénomènes les plus simples. Une 
femme se présente dans le 2 e , 3 e mois de sa grossesse et Ton 
reconnaît l'existence d'un polype fibreux faisant saillie entre 
les lèvres du col. Le cas est certainement très rare, car le fait 
d'un corps étranger dans le corps de l'utérus est le plus sou- 
vent une cause de stérilité. 

Indication opératoire. — Que s'agit-il de faire '.* Il peut y avoir 
une indication d'urgence, créée par l'existence d'hémorragies 
repétées. Le fait d'hémorragie est une menace directe d'avor- 
tement par l'affaiblissement qu'il produit. On fera garder à la 
malade le repos le plus complet, des injections chaudes légè- 
rement antiseptiques seront faites pendant quelques jours s'il 
n'y a pas d'hémorragies. Si celles-ci continuent, on doit opé- 
rer tout de suite. 

Opération. — L'opération est très simple et doit se faire sans 
narcose. Les soins antiseptiques usuels sont pris : lavage au 
savon de la vulve et du vagin, nettoyage avec des injections 
au sublimé faibles, au i/ / |Ooo r . Les valves sont mises en place, 
le col est abstergé avec des tampons secs, puis avec des tam- 
pons imbibés d'éther iodoformé, on saisit le polype avec une 
pince de Muscux, on le tord doucement sans trop exercer de 
tractions, le pédicule est coupé dans sa partie la plus mince et 
touché légèrement à la glycérine créosotée. 

Nouvelle injection au sublimé et tamponnement très lâche à 
la gaze stérilisée très faiblement iodoformée. 

Soins consécutifs. — Ce tamponnement est enlevé au bout de 
a4 heures et des injections vaginales sont faites doucement 
deux fois par jour. On administre une injection sous-cutanée 
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d'un demi-centigramme de chlorhydrate de morphine immé- 
diatement après l'opération, une autre le soir, et une autre le 
lendemain à la moindre velléité de coliques. 

Pareille conduite a été suivie par Oldham dans le cas si- 
gnalé par Chahbazian dans sa thèse et par Merriman. Dans le 
i er cas ce fut au /|* mois qu'on pratiqua la torsion de la tumeur. 
Il y eut accouchement à terme.. Dans le '2 e cas, on fit la ligature 
au 8 e mois, chute de celle-ci le 4° jour, accouchement à terme, 
guérison. Il existe dans ce genre d'observations celle de Lar- 
cher, de Lever, d'Evans, d'Oldham, qui sont consignées dans 
la thèse de Chahbazian. 

Résultat. — Sauf dans ce dernier cas, où l'avorteraient et 
l'issue fatale par infection furent dus à l'imprudence de la 
malade, le résultat fut excellent. 

Une deuxième indication formelle se trouve être dans le fait 
d'un avortement précédent. Instruit par la connaissance de 
l'accident déjà survenu et qu'on courrait grand risque de voir 
survenir en s'abstenant, le chirurgien doit enlever aussitôt 
qu'il le jugera convenable le polype fibreux. Quelquefois, 
comme dans le cas de Larcher, il faut attendre une période cor- 
respondant aux règles pour voir saillir la tumeur. 

Si l'on n'intervient pas, l'avorteraient peut se produire, té- 
moin la statistique de Chahbazian qui signale l'avorteraient !\ 
fois et l'accouchement prématuré G fois sur8ocas, c'est-à-dire 
dans 12 pour ioo des cas. Puis la masse polypeuse peut aug- 
menter de volume rapidement et nécessiter au moment de 
l'accouchement une intervention obstétricale. L'observation 
de Gucniot, datant de 1881, indique la conduite recommandée 
à celte époque. 

Une masse polypeuse avait produit des hémorragies pen- 
dant les premiers mois de la grossesse. Ce polype avait le vo- 
lume du petit doigt et était implanté dans la cavité du col 
utérin. A l'examen il s'échappait un fiot de sang, et les pertes 
sanguines persistaient. La tumeur augmenta sensiblement de 
volume, d'autres pertes plus légères ont lieu et enfin la 
malade entre en travail à la suite d'une rupture prématurée 
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do la poche des eaux. Enfant vivant de 2 200 grammes. Une 
intervention faite au deuxième ou troisième mois aurait évité 
de pareilles alarmes et se serait faite très facilement. 

D'ailleurs l'opération conduite avec méthode ne doit pour 
ainsi dire jamais causer d'avortement. Sur les sept cas 
d'opérations signalés par Chahbazian ; le seul cas d'avorlement 
et de mort est du, comme je l'ai déjà dit, à l'imprudence de 
la malade et à une infection consécutive. 

II . Corps ûbreux de la portion vaginale du col. — Mais si Ton 
a affaire à un corps fibreux de la portion vaginale du col, 
l'intervention devient ici plus importante et le champ aux 
discussions se trouve ouvert. Dans un grand nombre de cas 
l'opération par énucléation doit être bénigne, mais il s'agit de 
savoir si l'avortement ne se produira pas à la suite de l'in- 
tervention. 

L'avortement peut être du à l'hémorragie, mais celle-ci ne 
doit pas être considérable si l'on opère rapidement et si la 
tumeur est facilement enlevée, à l'infection, mais une telle 
complication n'a plus sa raison d'être lorsqu'on n'a pas la main 
forcée et qu'on peut se livrer à un nettoyage consciencieux et 
prolongé du vagin et du col, pendant plusieurs jours; enfin 
le shock opératoire, grâce à une narcose faite avec» prudence 
et discernement, et le réflexe utérin supprimé en grande partie 
par l'emploi de la morphine ne devront pas effrayer outre 
mesure l'opérateur. On doit se rappeler à ce propos que l'in- 
nervation du col est de source différente de celle du corps 
de l'utérus. Ce n'est pas à dire qu'il faille opérer tous les fi- 
bromes du col constatés pendant la grossesse. En se repor- 
tant aux principes énoncés au début de ce chapitre, on voit 
que, vu ce fait, que l'avortement peut se produire à la suite 
de l'intervention, on doit se montrer très réservé dans les in- 
dications opératoires et réfléchir longtemps avant de prendre 
une décision. 

Sur quoi se baser alors ? 

Indications et contre-indications opératoires. — Si le fibrome 
est pour ainsi dire quiescent, si l'on reconnaît après un 



— ma 



deuxième, troisième examen pratiqué clans l'espace de trois 
à cinq semaines qu'il ne grossit pas, qu'il ne donne lieu à 
aucun symptôme morbide, on doit s'abstenir. Si au contraire 
la tumeur produit des phénomènes de compression, de vives 
douleurs, que ces accidents paraissent devoir prédisposer à 
un avortement, il ne faut plus hésiter à opérer et cette 
conduite sera presque toujours couronnée de succès. 

Il existe peu d'observations de telles interventions. Je n'ai 
pu recueillir que cinq, celles de Hauek, i836, d'Ogdcn i885 
de Mayo Robson, 1889, de Vautrin 1893 et de Fraipout 
1896. 

Sur ces cinq observations on voit que l'intervention n'oc- 
casionna dans aucun cas la mort et que dans deux cas seule- 
ment elle provoqua l'avortement. Ces deux observations da- 
tent d'ailleurs d'une époque qui permet de douter si les 
procédés opératoires dont on dispose maintenant étaient ap- 
pliquées. 

Indication d'urgence. — Nul doute que, si le symptôme hé- 
morragie devient menaçant, il faille explorer le col et le 
segment inférieur de l'utérus, non seulement au point de vue 
d'une intervention simple et facile comme celle que l'on prati- 
que dans le placenta prœvia, mais aussi pour se rendre compte 
dans certains cas de la présence d'un fibrome intra-cervical. 
Une telle conduite serait à recommander dans un cas comme 
celui qui fait le sujet de l'observation suivante, rapportée par 
Chahbazian. (Observation Hâves.) 

Une femme, dans le cours de sa grossesse, meurt d'une 
hémorragie qu'on ne peut l'arrêter. A l'autopsie on trouve un 
enfant mort qui se présente» par le sommet, les membranes 
non rompues et le placenta non décollé, ni sur le segment 
inférieur de l'utérus. On trouve pour expliquer cette hémor 
ragie mortelle un fibrome interstitiel de la lèvre antérieure 
du col, qui aurait pu être énucléé facilement avant la 
mort. 

Dans l'appréciation de l'utilité d'une intervention au cours 
de la grossesse il faut aussi tenir compte de ce fait, que la 
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tumeur en se développant peut produire une dystocie spé- 
ciale qui au moment de l'accouchement mettra la vie de la 
malade en danger. 

Si Ton prend les statistiques globales de Chahbazian, on 
voit qu'il accuse, sur 80 cas de fibromes du col, 24 cas de mort 
de la mère, soit une mortalité de 3o pour 100. Quant aux 
enfants, il en meurt prés de la moilié, c'est-à-dire 5o pour 
100. 

De tels chiffres donnent à réfléchir et permettent de se de- 
mander, en présence d'un fibrome du col à marche croissante, 
s'il ne vaut pas mieux, après deux ou trois semaines d'obser- 
vation, intervenir plutôt que de laisser cette néoplasie évo- 
luer et produire de pareils désastres. La question mérite 
discussion et pour bien comprendre les accidents que doivent 
produire ces fibromes, il faut analyser les faits signalés par 
Chahbazian. En compulsant les observations consignées dans 
sa thèse, on se rend compte que l'accouchement a souvent été 
rendu difficile et que les résultais, pour la mère ainsi que 
pour l'enfant, présentent un caractère de gravité exception- 
nelle. 

Sur 76 accouchements à terme ou prématurés spontanés, on 
trouve 24 décès maternels et 35 décès fœtaux auxquels on doit 
ajouter quelques cas de mort infantile non signalés. Si Ton 
retranche les observations où la terminaison n'est pas indi- 
quée, on trouve une mortalité maternelle de 32 pour 100 et 
ami mortalité fœtale de 57 pour 100. De pareils chiffres, bien 
qu'ils datent de 1882, sont éloquents. Il est vrai qu'il faut se 
rappeler que dans la thèse de Chahbazian, comme dans celle 
de Lefour, ce sont les cas difficiles qui sont indiqués. 

Combien de fibromes du col, produisant soit des avorte- 
ments sans grands incidents, soit des accouchements traînant 
quelque peu en longueur, mais somme toute ne nécessitant 

pas des interventions obstétricales bien importantes! 

Conclusions au point de vue d'une intervention. Opération 
au quatrième mois. — La conclusion à laquelle on doit arriver 
me semble être la suivante. On constate au deuxième ou troi- 
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sième mois d\ine grossesse, un fibroïde du col bien limité 
n'entamant point l'isthme, facilement énucléable, s'offrant 
dans des conditions qui indiquent que l'opération sera facile 
et n'entraînera pas une perte de sang considérable. On atten- 
dra un mois si rien ne presse, s'il n'y a pas augmentation 
appréciable de la masse, ni hémorragie inquiétante, et alors 
on enlèvera cette masse fibreuse. En agissant ainsi, on évitera 
de voir vers le 5% 6° mois cette masse prendre tout d'un coup 
un développement plus notable et augmenter d'une façon très 
appréciable. Si l'opération n'est guère recommandable avant 
la fin du troisième mois, c'est qu'il me semble que l'œuf ne 
s'est pas encore enraciné d'une façon aussi profonde dans 
l'utérus comme plus tard au quatrième mois. C'est un fait bien 
mis en relief par Chahbazian, que celui de cette marche ra- 
pide des fibromes vers la fin de la grossesse. Il n'est pas 
douteux qu'en agissant ainsi on court très peu de risques de 
produire l'avortemcnt et on n'aura plus lieu de craindre l'ap- 
parition de phénomènes anormaux au moment de l'accouche- 
ment. 

Cette opération n'est pas en effet comme le Schrodcr ou l'am- 
putation du col une intervention qui puisse modifier profon- 
dément la constitution de cette portion de l'utérus. Les soins 
que réclame cette opération ont déjà été indiqués pour l'abla- 
tion des polypes. 

Opération. — Quant au manuel opératoire, il consiste dans 
ces cas simples à se rendre compte après narcose des rap- 
ports exacts de la masse fibreuse, à fendre la capsule au bis- 
touri et à énucléer la masse de sa loge en se servant de pinces 
de Museux et de la pointe d'une paire de ciseaux courbes a 
extrémité arrondie. 

Si la plaie est neltc et la cavité n'est pas trop anfractueuse 
on se contentera de suturer, sinon on fera du drainage et de 
la compression en employant de la gaze iodoforinée qu'on tas- 
sera dans la petite cavité ainsi formée. 

Lorsque la femme a déjà présenté une première fausse 
couche qu'il esl raisonnable d'attribuer à la présence du 
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fibrome, une telle opération, bien que présentant quelque 
chance de produire cet accident, sera encore mieux indiquée, 
puisqu'à une certitude presque complète de désastre elle fera 
succéder une possibilité, quelque peu incertaine, il est vrai, 
de grossesse menée jusqu'à terme. 
III. Masses fibreuses importantes difficilement ènuclê&bles. 

Dès que la tumeur acquiert un certain volume, qu'elle ne 
peut être enlevée sans que l'intervention revête les caractères 
d'une véritable opération importante, l'abstention est bien 
mieux indiquée. La perte de sang peut être considérable, 
l'opération par sa durée ne sera plus un élément négligeable, 
l'opérateur ne pourra guère se rendre compte avant l'inter- 
vention des connexions de la masse à enlever. On pourra se 
trouver en présence d'un de ces cas où, bien que décidé à se 
contenter du strict nécessaire, on doit être prêt à faire s'il le 
faut une hystérectomie vaginale. La vie du fœtus est sacrifiée 
d'avance dans ces cas. Qu'il n'y ait aucun symptôme pressant, 
telle qu'hémorragie, on devra différer l'intervention. 

Indication opératoire. — Cependant si des hémorragies 
inquiétantes se produisent, fait très rare, si la tumeur augmente 
de volume d'une façon notable, on ne peut différer une inter- 
vention. C'est en ce moment qu'une intervention toujours 
regrettable et qu'on ne doit jamais accepter qu'à regret pour 
ainsi dire la main forcée, est recommandée par certains auteurs, 
je veux dire l'avortement provoqué. On est, par exemple, au 
deuxième, troisième mois d'une grossesse ; la tumeur du col 
augmente d'une façon alarmante ; les hémorragies se répètent 
et anémient la malade. Une intervention à bref délai se trouve 
nettement indiquée. Que s'agit-il de faire ? Il n'échappe pas à 
la perspicacité du chirurgien que c'est la grossesse qui joue 
ici le rôle d'épine et qui imprime à la marche du fibrome une 
allure menaçante. Je laisse naturellement de côté la question 
du diagnostic qui est bien difficile dans certains cas. Deux 
interventions peuvent être proposées : l'avortement instru- 
mental ou l'opération sur le fibrome, qu'il s'agisse d'énucléa- 
tion ou d'hystérectomie si on en reconnaît la nécessité. Analysons 
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le pour et le contre. Si on provoque l'avortement suivi le plus 
souvent de curetlage ou d'extraction instrumentale du placenta, 
on supprime le plus souvent la cause initiale des accidents. 
La tumeur reste, il est vrai, et tôt ou tard on sera obligé 
d'intervenir à moins de condamner la malade au célibat. Ce 
serait toujours un danger pour elle que de redevenir enceinte, 
et d'ailleurs la tumeur peut ne pas rétrocédera la suite de 
l'avortement, elle peut augmenter au contraire. On sera donc 
obligé de recourir à une nouvelle opération. Ces faits avaient 
frappé certains observateurs et nous voyons Lauwers conseiller 
de ne pas pratiquer l'avortement « parce qu'il est irrationnel, 
tout en exposant à de graves dangers ; il laisse en effet la 
tumeur qu'il faudrait extirper, et supprime l'enfant, qu'on 
devrait laisser ». 

C'est là, il me semble, une appréciation qui mérite d'être 
analysée. Peut-on dire que l'avortement provoqué après deux 
mois, de trois mois de grossesse fasse courir de graves dangers 
à la mère. Il suffit de signaler le fait suivant: pendant les années 
1897-1898-1899 environ 120 avortements ont été soignés à la 
Maternité Boucicaut et dans aucun de ces cas il ne s'est 
produit des accidents mettant en danger la malade. Si la pru- 
dence, si la patience sont des vertus que doit posséder tout 
accoucheur lorsqu'il s'agit d'accoucher une femme, en re- 
vanche pour le traitement de l'avortement, qui n'est le plus 
souvent en fin de compte qu'une extraction de placenta, 
une certaine hardiesse opératoire et une certaine habileté 
chirurgicale sont souvent utiles. C'est certes aller bien loin 
que de dire que l'avortement dans ces conditions est plein 
de dangers. Il pourrait le devenir entre des mains inha- 
biles ou bien lorsqu'il y aurait à craindre de la négligence 
au point de vue des soins destinés à préserver la malade 
de l'infection. Mais le point essentiel de la discussion, celui 
sur lequel on n'a guère insisté jusqu'ici, c'est de savoir si 
l'extraction du placenta sera facile ou difficile. Or dans le cas 
qui nous occupe on peut établir deux catégories très nettes 
de faits. On a affaire somme toute à un novau fibromateux 
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pas très considérable dans la lè-vre postérieure ou antérieure 
du col. 

La dilatation aux bougies de Hégar se fera assez facilement 
et on pourra extraire le placenta dès qu'on jugera la dilatation 
suffisante. Ici rien ne gêne l'opérateur. 11 en est autrement 
lorsque la masse fibreuse a envahi la totalité d'une lèvre cervi- 
cale et que l'autre se présente amincie à un degré extrême. 
Faire une dilatation dans ce canal cervical et aller à la re- 
cherche du placenta seront des actes opératoires d'une diffi- 
culté déjà plus considérable. Les cas peuvent varier à l'infini 
suivant l'âge de la grossesse et le volume du fibrome. Si 
celui-ci est d'un volume assez considérable on ne peut guère 
s'attendre à voir une grossesse de cinq mois se terminer par 
avortement sans encombre alors qu'un placenta de deux mois 
s'éliminera avec la plus grande facilité. 

Que voyons-nous du côté d'une intervention chirurgicale sur 
le fibrome lui-même ?On supprime ainsi le corps même du délit, 
mais on peut se voir obligé de sacrifier l'utérus, on s'expose 
à un avortement qui, se produisant à travers un col sectionné 
ou mis à mal par suite de l'opération, ne présentera pas les 
conditions idéales pour une délivrance régulière et sans 
complications. Enfin, et cela est vrai à partir du troisième mois, 
ce fibrome peut présenter déjà un certain ramollissement, 
l'utérus lui-même est modifié dans sa texture, les pinces de 
Kichelot ne prennent plus que très mal sur le tissu. 

Si une opération vaginale est facile, si le diagnostic de tu- 
meur limitée a été fait d'une façon précise, on doit supprimer 
celle-ci et essayer de conserver l'utérus et le produit de con- 
ception. Si le volume de la masse néoplasique est assez 
considérable, si elle est difficilement isolable et qu'on ait 
afTaire à une grossesse de /|, 5 mois, plutôt que de tenter une 
opération qui amènera fatalement l'avortement dans de déplo- 
rables conditions, il sera préférable d'enlever l'utérus par la 
voie abdominale. De telles opérations ne seraient indiquées 
bien naturellement que lorsqu'il y a urgence. 

En résumé, au début de la grossesse jusqu'au deuxième ou 
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troisième mois, s'il y a des hémorragies inquiétantes, avec 
un fibrome peu volumineux mais qu'on ne peut enlever sans 
causer de graves dégâts, opération vaginale. Si la grossesse 
est de trois à cinq mois, que le fibrome du col soit cause 
d'hémorragies ou de symptômes alarmants, on l'enlèvera si 
l'opération s'annonce comme étant relativement bénigne, on 
fera Thystérectomie abdominale si le chirurgien a la main 
forcée. 

A partir du cinquième mois on essaiera de temporiser, 
mais si les symptômes sont menaçants on est autorisé à enle- 
ver le fibrome. 

Compression. — Si c'est le volume du fibrome qui par son 
accroissement rapide menace de devenir pour plus tard une 
cause de dystocie on devra, dans les cinq premiers mois, l'en* 
lever alors qu'il n'aura pas augmenté d'une façon notable. Si 
au contraire on est consulté dans les deux derniers mois de 
la grossesse alors que la tumeur a acquis son développement 
il serait inutile d'opérer à ce moment et de risquer de provo- 
quer un accouchement prématuré qui donnerait moins de 
chances de survie à l'enfant. On attendra l'accouchement et à 
ce moment on interviendra. 

Ces opérations seront étudiées plus tard lorsqu'on aura à 
parler des indications opératoires pendant l'accouchement. 

En résume* d % une façon générale, la grossesse doit être 
respectée, on s'attaquera à la cause même des accidents ; au 
fibrome du col. l/operation ne saurait être différée lorsque 
Lh^tuorragie est inquiétante. Au contraire lorsque le fibrome 
est de petit volume et qu'il n'augmente pas d'une façon alar- 
mante on n'\ touchera pas. Ou il augmente de volume, que 
sa ta:!!e aux premiers mois de la cr^ssesse fasse présager une 
augmentation considérable dans les derniers temps» on devra 
i extirper. Maïs un *:ros fibrome du o»I au 6\ -• mois de la 
grossesse ne sera pas opère a ino : us d'accidents de com- 
rressio't Ou îaîs^ora la ^r^sses<** évaluer jusqu'à terme. 

[\ se [vurtrî vjti :l v v\,l dos cas très rires ou il faudrait 
j^r autrement. Lorsque la nxaiJv'e est cardiaque avancée ou 
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tuberculeuse ou même albuininurique, qu'en un mot elle a 
une tare spéciale qui rende une opération, même bénigne en 
soi, une source de danger, comme la grossesse qui est reconnue 
au a*, 3°, 4° mois n'ira certainement pas à terme on est autorisé 
à se servir des moyens les plus simples et à provoquer l'avor- 
tement pour éviter l'effet désastreux de l'augmentation du 
fibrome. 




i 



DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES DANS LES 
FIBROMES A ÉVOLUTION ABDOMINALE 



Pendant la grossesse. 



Dans ce nouveau chapitre il sera toujours nécessaire de 
s'en rapporter aux dispositions anatomiques que peuvent pré- 
senter ces fibromes pour en tirer l'indication des opérations 
qu'ils peuvent nécessiter. 

Ces tumeurs fibreuses peuvent être d'ordres différents : ou 
bien on a affaire à des myomes plus ou moins nombreux, in- 
filtrés dans la paroi utérine, d'autres fois ils sont sessiles ou 
bien enfin ces tumeurs sont pédicuiées. 

On doit établir une catégorie à part pour les fibromes inclus 
dans le ligament large, qui, par suite des difficultés opéra- 
toires qu'on éprouve à les enlever, méritent qu'on les étudie 
dans un chapitre spécial. C'est un fait notoire que les fibromes 
du corps ne prédisposent que d'une façon tout à fait indi- 
recte à l'avorte ment. L'indication de les opérer ne découle 
que rarement de ces faits et c'est plutôt les troubles maternels 
qui commandent une intervention. 

Iwl tentions. Rétro flexion do l'utérus. — examinons d'abord 
l'indication d'urgence, qui commande une intervention à bref 
délai, la rétrofiexion de l'utérus gravide fibromateux. 

Lorsqu'une malade se présente avec un utérus plus gros 
que d'ordinaire en rétrofiexion, que l'on apprend que ses 
règles sont arrêtées depuis deux ou trois mois, qu'elle a de 
la constipation opiniâtre, des envies fréquentes d'uriner, on 
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arrive par le toucher rectal et vaginal, et par la palpation bi- 
manuelle à reconnaître qu'il s'agit d'une rétroversion d'un 
utérus gravide, souvent accompagnée de fibrome de la paroi 
postérieure. Une telle situation ne peut durer et il faut s'oc- 
cuper de remettre cet utérus dans sa situation normale. Les 
moyens les plus simples seront d'abord essayés. 

La malade doit se purger, et veiller à ce que sa vessie soit 
évacuée d'une façon régulière, on lui recommande de se cou- 
cher sur le ventre pendant une ou deux heures chaque soir. 
Au bout de quelques jours, si ces moyens bien simples n'ont 
pas sulH, il est indiqué d'essayer de réduire l'utérus, au besoin 
sous le chloroforme. On fera prendre à la malade la position 
génu pectorale, l'index et le médius seront introduits au fond 
du cul-de-sac vaginal et on essaiera de passer derrière le fond 
de l'utérus. Avec un peu de patience et de "douceur, si sur- 
tout il n'existe aucune adhérence, on aura la sensation d'une 
masse qui se déplace en avant et qu'on pourra reconnaître à 
la palpation bimanuellc. Si ces moyens ne suffisent pas, il 
faut donner du chloroforme, introduire toute la main. Il est 
rare qu'on ne réussisse pas ainsi. L'emploi du pessaire de 
Hodge, les recommandations sur la vacuité des réservoirs vé- 
sical et rectal compléteront ce traitement très bénin. 

A ce sujet, Laroycnne indique qu'il réduit directement avec 
la main introduite dans le vagin jusqu'au promontoire, sans 
exercer aucune espèce de pression sur l'utérus. 

Mais si ces moyens ne réussissaient pas, il faudrait, comme 
Pujol le signale dans sa thèse, procéder au bout de quelques 
jours à une laparotomie pour éviter un avortement, qui est 
toujours à craindre dans ces conditions. Si la tumeur est net- 
tement pédiculée, on l'enlèvera une fois l'utérus redressé et 
on ne doit pas craindre de faire l'hystéropexie basse si la gros- 
sesse n'est que de deux à trois mois. Les risques d'avortemcnt 
ne pourront guère en être accrus et l'accident ne se reproduit 
plus. 

1. Fibromes pédicules. Fibromes énuclèables. — Passons 
maintenant aux interventions sur la forme la plus simple des 



— ua — 



fibromes péritonéaux, les fibromes pédicules, les polypes ab- 
dominaux. Ces tumeurs ne peuvent en aucune façon gêner 
l'accouchement, elles ne peuvent produire l'avortement que 
par leur retentissement sur l'état général. 

D'autre part, le fait de pratiquer la laparotomie prédispose 
aux avortements, bien moins fréquemment qu'on ne Ta cru 
cependant. 

Une cœliotomie est une opération qui produit toujours un 
certain degré de shock, léger, il est vrai, entre des mains ha- 
biles, lorsqu'on a su préparer la malade à cette opération, que 
toutes les conditions requises sont satisfaites, que la malade 
jouit d'une santé suffisamment bonne et que l'opération ne 
dépasse pas comme durée 35 à 4o minutes. Mais lorsqu'on in- 
tervient pour une tumeur fibromateuse il est souvent bien 
difficile de savoir au juste ce que comportera l'acte opéra- 
toire, si le fibrome sera franchement pédicule ou sessile, 
quels seront ses rapports avec le ligament large, avec la ves- 
sie, avec les uretères, avec le rectum. Autant de raisons pour 
ne pas considérer cette opération comme devant être facile et 
bénigne. 

Dans bien des cas de fibromes pédicules gravidiques, ce 
pédicule est souvent plus vasculaire que normalement ; les ca- 
ractères anatomo-pathologiqties déjà étudiés précédemment 
jouent un rôle et peuvent mettre en garde l'opérateur et lui 
inspirer une prudence légitime. Si la tumeur n'est plus fran- 
chement pédiculée, mais plus ou moins incluse ou noyée dans 
le tissu utérin, il s'agira de faire une énucléation dans un 
tissu ramolli et vascularisé par la grossesse. Quand on vien- 
dra à placer les fils on sera souvent gêné par l'hémorragie 
qui se produit au niveau d'implantation de ceux-ci. Si Ton en- 
taille l'utérus trop profondément, on se trouve quelquefois 
sur la muqueuse utérine et même sur l'œuf, condition peu fa- 
vorable pour la survie de l'embryon. Qu'on songe un peu à 
l'effet que peut produire une opération d'une certaine durée, 
compliquée dans les cas difficiles d'hémorragie (je ne parle 
pas d'infection, complication qui ne doit plus exister dans 



une laparotomie bien conduite), et à supposer que la femme 
souffre après son opération on comprendra facilement qu'un 
avorterneiit puisse se produire. 

C'est là une complication fâcheuBc de toute opération ayant 
entamé la substance utérine. Les contractions nécessitées pour 
l'expulsion du fœtus et surtout du placenta prédisposent aux 
hémorragies au niveau de la plaie ainsi que dans la zone pla- 
centaire. D'ailleurs, une telle intervention amène dans certaines 
conditions une sorte de stupeur utérine qui rappelle vaguement 
ce qu'on voit dans les (issus musculaires à la suite des grands 
traimiatism.es des membres. Ce shock local doit jouer un cer- 
tain rôle dans l'atonie utérine et être un facteur d'une certaine 
importance dans les stases congestives et les hémorragies qui 
surviennent tardivement au troisième ou quatrième jour. Les 
statistiques peuvent servir à contrôler les résultats fournis par 
l'analyse des conditions dans lesquelles on se trouve. Mayer 
a publié une statistique de onze myomectomies où il y eut 
huit guérisons et où la grossesse évolua 5 fois. En faisant le 
pourcentage de ces chiffres nous trouvons : 27 pour 100 
de mortalité maternelle et 85 pour 100 de mortalité fœtale 
ou embryonnaire. Dans celle de Pestalozza, qui comprend 
sept cas, il y eut cinq guérisons et t\ grossesses évoluèrent. 
Olshausen (1897J a établi des statistiques sur 5i cas, com- 
prenant 38 fibromes pédicules et a3 scssiles. La mortalité 
globale reste encore assez élevée. Citons aussi les statisti- 
ques de Wùrkerl et de Lange, accusant 7 morts sur 28 et sur 
3i cas. 

Cela fait 70 pour 100 de guérisons maternelles et 56 d'évo- 
lution fœtale. Le nombre de ras fourni dans ces statistiques 
n'est pas suffisant. Dans les tableaux que j'ai dressés des dif- 
férentes myomectomies qu'on a entreprises pendant la gros- 
sesse, j'ai pu étudier 77 cas d'opérations laites depuis 187/1 
jusqu'en 1900. 

On remarque tout d'abord que depuis quelques années on 
signale beaucoup moins à l'attention du publie médical des 
interventions de ce genre. Elles sont tellement passées dans 



— n4 — 

la pratique courante qu'on ne juge plus à propos d'en Taire 
l'histoire. 

L'observation suivante offre un certain intérêt : 



Deuxième Observation 

Observation du .service de M. le I) r Delagenikke. (CeLte observation est 

due à l'obligeance de M. le D r Delagenièrc.) 

Histoire clinique. — Élise X..., femme G..., âgée de 3G ans, fermière 
à Dazonyero, nous est adressée par le D r Gigon, de Ballëe. 

Réglée à i4 ans, elle voit toujours abondamment et tous les i5 jours ; 
elle s'est mariée à 35 ans, il y a 10 mois, elle n'a pas revu ses règles 
depuis la fin d'octobre 1898. Ses seins ont augmenté de volume; au bout 
d'un mois elle est prise de constipation opiniâtre, combattue par de 
grands lavements, en même temps apparaît une tumeur qui se développe 
rapidement. 

Etat actuel. — Une tumeur soulève la paroi abdominale à droite, elle 
est dure, arrondie, grosse comme les deux poings, et fait corps avec 
l'utérus, sur le sommet et l'angle droit duquel elle parait s'être déve- 
loppée : elle n'est point douloureuse à la pression. 

L'auscultation n'y dénote rien de particulier. Par le toucher, on sent 
un col conique, un peu ramolli et un utérus globuleux, volumineux. 

L'état général semble assez bon, il n'y a de lésions ni aux poumons, ni 
au cœur; les urines (1 1G0 par il\ heures) contiennent io/ r ,4o d'urée. 
Cependant la figure et les mains sont couvertes de plaques rouges; on 
trouve au pouls quelques intermittences; la malade ne va à la selle 
qu'avec des purgations ou des lavements, la langue n'est pas bonne 
et la température est toujours de quelques dixièmes supérieure à la nor- 
male (37°,6). 

Préparation. — La malade est purgée, rasée, et prend des bains savon- 
neux; on lui donne des injections et on lui fait des nettoyages du col et 
des culs-de-sac avec des tampons imbibés de teinture d'iode. 

Opération. — Le 21 janvier 1899. Éther. Assistance du l) r Bolognesi, 
présents les 1) M Gigon, Vincent, Fontaine. 

On fait une incision médiane longue de 1 4 centimètres, on trouve une 
tumeur fibreuse du volume d'une tète de fu*tus largement implantée sur 
le fond et la corne droite de l'utérus. On taille une collerette en avant et 
en arrière et on arrive avec précaution a énueléer la tumeur; la brèche 
utérine profonde atteint presque la muqueu>e sous laquelle on sent l'œuf; 
on fait une hémostase très soignée avec des fils de catgut; d'ailleurs il v 
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a peu de sang; un surjet de catgut en capiton reconstitue le muscle uté- 
rin; un nouveau surjet superficiel au catgut affronte les lèvres, on par- 
fait ces affrontements au moyen de points séparés de soie fine. Le ventre 
est refermé à trois plans de surjet catgut sur le péritoine, iil métallique 
sur l'aponévrose et sur la peau. 

Pansement avec compresses stériles. 

Durée totale : 55 minutes. 

Lu pièce pèse 875 grammes. 

Marche. — Le soir de l'opération, la température est à 37°. 11 y a 
quelques coliques, on donne un lavement avec 10 gouttes de laudanum; 
les jours suivants la température reste à 38° environ plutôt au-dessous ; 
la langue est sèche, grillée, malgré l'emploi d'un collutoire au borate de 
soude. 

L'opérée a des vomissements qui s'arrêtent parfois pendant quelques 
heures, mais qui la fatiguent énormément. On essaie de la purger avec 
du citrate de magnésie, puis avec du sulfate de soude, mais elle rend ses 
purgations et va quand même à la selle. Du côté de l'utérus et du péri- 
toine tout est au calme; le 5" jour, température 37 et 37°,7, les vomisse- 
ments se rapprochent et fatiguent beaucoup la malade. 

11 y a des intermittences du pouls assez fréquentes. 

Mêmes vomissements le lendemain malgré la cocaïne. Température 
37°,7 et 38°, 1, le septième jour 37°,7 et 37°,8, vomissements, on aug- 
mente lu dose de sérum que l'on n'a cessé de faire depuis l'opération; il 
y a dans la nuit un peu d'agitation et un léger délire. 

Le matin du 8* jour la température est à 38°, a, le pouls est très lent ; 
la malade est dans un état de torpeur d'où on ne peut la sortir, elle se 
plaint d'avoir la tête lourde, la ligure est très congestionnée, la langue 
est de plus en plus sèche, il y a du tremblement des doigts et des pau- 
pières. 

Pour essayer d'arrêter les vomissements, on fait à 1 1 heures du matin 
une ponction capillaire de l'œuf, retirant une quarantaine de grammes 
de liquide; il n'y a à la suite aucune réaction utérine; à [\ heures du soir 
37VJ, on fait un lavage d'estomac ramenant de la bile et des parties 
floconneuses, les vomissements s'arrêtent déiinitivcment. On fait dans la 
journée îi5oo grammes de sérum, les urines sont rares et contiennent 
des pigments biliaires, on fait de grandes lotions et de grands lavages de 
l'intestin qui reviennent noirs avec des gaz. Dans la nuit, il y a par mo- 
ments une grande gêne de la déglutition et de la respiration. 

Le if jour, température 38°, 3, la circulation est encore bonne et la 
peau réagit à la friction, mais la malade décline rapidement à partir de 
midi et meurt à 3 heures du soir. 

Il m'a semblé utile de diviser res statistiques en deux séries: 
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Myomectomie abdominale. 

UTÉRUS GRAVIDE 
189O-I9OO 







DESCRIPTION 


DATE 


RÉSULTAT 


OPÉRATEUR 


DATE 




de U 

OIOS9CS9B 






%#■ Ait •» m ^^ *^ n 


•*•■ • ■• 


OBSKBYATIOXS 


HATBKRKL 


rtKTAL 


1 Hedenburg 


189O 


Myorae sous - séreux 


3 mois. 


Guérison. 


Accouchement 


et Packard 




à large base. Vives 
douleurs. 






a terme. 


a Engstrôm. 


189O 


Gros pédicule. 


3 mois. 


Mort. 


— 


3 Fleischlon. 


189O 


Deux fibromes pédi- 
cules. 


3 mois. 


Guérison. 


~— 


4 Terrier. 


189I 


Fibrome sous -péri lo- 
néal de 3 5oo gr. 


4 mois î/a. 


— — 


— 


5 LéopoM. 


— 


Mvome interstitiel. 


6 mois. 


— 


— 


6 Harden. 





Mvome. 


4 mois. 


— 


— 


7 Frommel. 


— 


Myomes nombreux. 


6 mois. 


Mort le 6 r jour 


Avorte ment. 


• 








Hémorragie. 




8 Fleischlon. 


1893 


Mvome pédicule. 
Mvomo à large base. 


3 mois i/a. 


Guérison. 


Accouchement 
à terme. 


9 Rosthorn. 





Fibrome de 4 760 gr. 


3 mois i/a. 


— 


— 


10 Rosthorn. 


— 


Tumeur sur corne 


3 mois. 










gauche. Péritonite. 




— 


— 


11 Taylor. 


— 


Fibr. intraligament. 
Énucléat., 1 85ogr. 


4 mois. 


— 


Avortement, 
6*,8*j. t afœt. 


13 Rosner. 


— 


Myome interstitiel. 


■ 


— 


Avortement, 


i3 Strauch. 


— 


— 


4 mois. 


— 


Accou. à term. 


i4 Kelly. 


— 


Myome sessile du vo- 
lume d un œuf. 


3 mois. 


— 


— 


i5 Priée. 


— 


Fibrome comme tétc 
do fœtus. 


5 mois. 


— 


— 


16 Groom. 





Fibrome comme tête 
de fœtus. 


3 mois 1/3. 


— 


Accouchement 
à 8 mois 1/3. 


«7 — 


— 


Grosse tumeur pédi- 
culée. 


3 mois. 


Mort. 
Aorlite chron. 




18 - 





Grosso tumeur pédi- 
culéc noix de coco. 


5 mois. 


Guérison. 


Accouchement 
à terme. 


19 Del bel. 


— 


Fibro. sous-péritonéal 
adhérent à la paroi. 


4 mois i/a. 


— 


^— 


ao Kelly. 


1893 


Fibrome sessile comme 


4 mois. 


— 


— 






une orange. 


. 
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DESCRIPTION 


DATE 


RÉSULTAT 


OPERATEUR 


DATE 


__ 


doU 
«aossssss 






^^m m*m7m*M^ m K* %0 Mm 




OMEftYATIONS 


MATIRXEL 


FŒTAL 


ai Frommel. 





Fibrome intraligamen- 
taire du vol. d'une 
tète d'enfant. 


4 mois. 


Guéri son. 


Accouchement 
à terme. 


aa — 


_ ^ 


Fibrome pédicule. 


4 mois. 


— 


— 


a 3 Guinard 




Fibrome comme tète 
de fœtus inclus dans 
ligament large. 


3 mois. 






a 4 Vautrin. 


l8 9 3 


Fibrome. 


4 mois. 


— 


— 


a 5 Frommel. 


—— 


Fibr. du ligam. large. 


3 mois. 


— 


— 


a6 Lôhlein. 


— 


Fibrome kystique dé- 
généré. 


a mois. 


- — 


Avortement 
le lendemain . 


37 Lundsgaard 





Tumeur pédiculée de la 
gross. de a poings. 


a mois. 


^ mm 


Accouchement 
à terme. 


a 8 Mackenrodt 


— - 


Fibrome pédicule. 


a mois. 


— 


— 


39 Treub. 


— 


Fibrome intraligamen- 
taire. 


1 mois i/a. 


•™~ 


Accouchement 
a 8 mois i/a. 


3o Becknig. 





Tumeur du vol. des a 
poings. Douleurs. 


5 mois. 


— 


Accouchement 

« 

à 7 mois i/a. 


3i Stavely. 


l894 


Fibrome. 








3a Engstrôm. 


— 


Fibrome. 


3 mois i/a. 


— 


Gross. évolue. 


33 Exerkc. 


— 


Fibrome sessile. 


7 

é 


^~ 


Avort. 4 sem. 
plus tard. 


34 Exerke. 


— 


Fibrome. 


? 


— 


Accouchement 
à terme. 


35 Murphy. 


l8 9 5 


Fibrome 3 kilogr. 


3 mois. 


— 


• 


36 Engstrôm. 


— 




5 mois. 




Gr. à terme. 


37 Chêne y. 


1896 


Fibrome & large pé- 
dicule. 


• 


— 


Accouchement 
a 7 mois i/a. 


38 Engstrôm. 


— 




3 mois. 


— 


Avortement. 


39 Wallace. 


1897 


Fibrome calcifié, a fi- 
bromes sous* séreux. 


a mois. 


^— 


> 

* 


4o Engstrôm. 


— 




5 mois. 


— 


Gross. évolue. 


4( Smith. 


1898 


Masse nodulaire. 


a mois i/a. 


— 


Gros, coutume 


4 a Downes. 


— 


Enlèvement de 10 fi- 
bromes sous- séreux. 


a mois î/a. 


— 


Avortement. 


43 O'Shea. 


l8 99 


Fibrome volume d'une 
orange. 


5 mois. 


— 


Accouchement 
à terme. 


44 Delagenière 


— 


Tumeur tète de fœtus. 


a mois i/a. 


Mort. 








Gêne circulatoire. 
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distinctes: une première s'étendant de 1874 jusqu'en 1890; 
une deuxième allant de 1890 à 1900. 

Que résulte-t-il de l'étude de ces observations comme ré- 
sultat global? Sur 77 observations, Ton voit qu'il y a 16 
morts et 43 accouchements à terme ou près de l'époque pré- 
sumée du terme. 

Cela donne en tout 20,8 pour 100 de mortalité maternelle 
et 45,2 pour 100 de mortalité embryonnaire ou fœtale. 

Mais voyons un peu ce que donnent ces statistiques suivant 
l'époque que l'on considère. De 187/1 jusqu'en 1890, il y a 33 
opérations avec 21 guérisons, c'est-à-dire 36, o pour 100 de 
mortalité maternelle et 61 pour 100 de mortalité fœtale. De 
1890 a 1900, sur l\!\ opérations il n'y a que 4 eas malheureux, 
ce qui fait 9 pour 100 de mortalité maternelle et 21 pour ioo 
de mortalité fœtale. Le résultat est excellent comme on peut 
s'en rendre compte. Un autre point qui ressort de l'étude de 
ces tableaux, c'est que dans presque tous les cas on a opéré 
au 3 e et \* mois de la grossesse. Deux opérations malheu- 
reuses, au contraire, ont été faites par Thornton et Martin au 
7 et au 6 e mois. 

D'ailleurs les causes de la terminaison fatale ont été indi- 
quées dans un certain nombre d'observations. Ce sont la 
péritonite, l'hémorragie. Dans une autre circonstance il est 
légitime de supposer que l'état des reins a été pour beaucoup 
dans la terminaison ultime. Si l'on tient compte des procédés 
opératoires employés de ces jours, des importants perfec- 
tionnements survenus dans ces dernières années, on peut 
dire que cette opération est devenue pour la mère d'une 
bénignité considérable et que dans de bonnes conditions on 
doit avoir au moins dix-neuf fois sur vingt de bons résultats. 
11 n'en est plus de même pour le fœtus. Sa mortalité a certai- 
nement baissé dans des proportions considérables, mais il 
n'en est pas moins vrai que lorsqu'on s'attaque à un fibrome 
sessile ou intraligamentaire on court des risques de produire 
l'avortement. 

Or c'est un principe de ne jamais faire d'opération sur une 
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femme enceinte à moins qu'il n'y ait une indication pressante. 
Il s'agit de savoir dans quelles conditions on doit recomman- 
der une intervention. 

Indications opératoires de la myomectomie abdominale chez la 
femme enceinte. 

Irritation péritonéale. — Si la femme est enceinte de trois 
à quatre mois et qu'on lui reconnaît l'existence d'un gros fi- 
brome pédicule du volume d'une orange ou des deux poings, 
que cette tumeur est cause de douleurs et d'irritation périto- 
néale, il faut l'enlever. La laisser en place serait faire courir 
à la malade les chances d'un avortement. 

Augmentation rapide. — Lorsque la tumeur a pu être suivie 
dans son évolution et qu'on la voit augmenter sensiblement 
et rapidement de volume dans les deuxième et troisième 
mois de la grossesse et même dans le quatrième, on doit 
aussi l'extirper. 11 serait dangereux de le laisser augmenter 
de volume et arriver au 6 e mois. A cette période une telle 
opération est souvent plus difficile et l'avortement se pro- 
duirait plus facilement. 

II semble rationnel d'admettre, et d'ailleurs l'étude des 
observations confirme cette opinion, que les fibromes du corps 
présentent plutôt au début de la grossesse un accroissement 
de volume à l'inverse de ce qui se passe pour les fibromes 
du col. Mais si les fibromes sous-péritonéaux sessilesou pé- 
dicules restent quiescents, s'ils ne traduisent leur présence 
par aucun symptôme morbide, qu'une analyse attentive de 
leur forme et de leur volume à deux époques différentes 
indique que le travail d'hyperplasie marche avec lenteur, il 
me semble qu'il vaut mieux s'abstenir. En agissant ainsi on 
se rapproche sensiblement de la manière de faire de la 
plupart des chirurgiens et on ne donne pas prise par la 
hardiesse de ses décisions à des reproches quelquefois 
mérités. L T ne remarque doit être faite ici sur ce que doit 
faire le chirurgien dès qu'il s'agit de fibrome où l'on ne 
peut pas éliminer d'une façon absolue le diagnostic de gros- 
sesse. Il est toujours utile d'appeler en consultation un accou- 
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cheur et c'est là une ligne de conduite qu'on doit toujours 
suivre. 

En agissant ainsi, en s'entourant de toutes les garanties, 
on ne risquera guère de faire des opérations dans des condi- 
tions regrettables. 

Il est certain que les fibromes pédicules s'opèrent avec fa- 
cilité et que l'opération ne dure qu'un temps relativement 
court. Quant aux fibromes interstitiels, Schrôder et Martin con- 
seillent de les extirper s'ils sont bien limités. 11 semblerait, 
ainsi que l'indique Pujol dans sa thèse, « que l'énucléation en 
soit singulièrement facilitée par le ramollissement que subit 
le tissu utérin. Ce ramollissement rend plus sensiblescertaines 
zones du segment inférieur. Vautrin tient la myomectomie 
pour une opération donnant d'excellents résultats au cours 
de la gestation. » Il indique d'ailleurs que la mortalité est de 
35 pour ioo pendant la grossesse, c'est-à-dire à peu près celle 
qu'on observe en dehors de la gestation. 

Par opposition aux opinions que je viens de rapportai il 
est utile de signaler l'avis de Hofmeier qui se montre conser- 
vateur dans son article sur les fibromes de la grossesse. 
Dans sa proposition V il dit: Les myomes ne causent que 
rarement pendant la grossesse, l'accouchement et les suites 
de couches des dangers réels, sérieux. 11 faut cependant ad- 
mettre que dans bien des conditions les fibromes sous-péri- 
tonéaux peuvent par leur accroissement rapide, par les acci- 
dents de péritonisme ou de compression qu'ils provoquent, 
prédisposer aux avortements. D'ailleurs, comme Guéniot l'a 
dit, il semble que le fœtus meurt plus facilement dans un 
utérus fibromateux. On a donc à craindre ravorlement ou 
l'accouchement prématuré et l'étude des statistiques montre 
combien cet accident est devenu rare à la suite des opéra- 
tions de ce genre. 

Pour conclure, l'indication opératoire au 3 e , 4 e , 5 e mois con- 
sistera dans une rapide augmentation de la tumeur, ou 
bien se déduira des accidents causés par la douleur, ou la 
réaction péritonéale. 
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Passé le 6 e mois, on tâchera par le repos au lit, par les 
calmants, à faire disparaître ou à atténuer notablement ces 
complications pour permettre à la grossesse d'atteindre son 
terme. 

Ce n'est que si Ton voyait survenir des accidents d'oppres- 
sion respiratoire ou des symptômes de péritonisme alarmant 
qu'il faudrait intervenir, et dans ces conditions, on serait 
presque fatalement obligé de faire une hystérectomie. 

Description delà Myomectomie abdominale. — 11 s'agit 
maintenant de décrire cette opération ainsi qu'elle doit se 
faire sur un utérus gravide. 

La malade est préparée comme à l'ordinaire. Une incision 
abdominale est faite et l'utérus est isolé de l'intestin par une 
compresse. On doit alors se rendre compte des connexions de 
la tumeur. Trois cas différents peuvent se présenter : la tu- 
meur est nettement pédiculée, ou bien elle est sessile, pré- 
sentant une base d'implantation assez large ; enfin dans certains 
elle se trouve incluse dans le ligament large. Dans le premier 
cas on sectionnera aux ciseaux le pédicule s'il ne parait pas 
trop vasculaire et après avoir fait un ou deux points de suture 
au catgut, on mobilisera le péritoine au voisinage du pédicule, 
pour le suturer par-dessus le pédicule. On peut employer pour 
cette dernière manœuvre de la soie fine ou plutôt du catgut. 

L'opération est plus difficultueuse lorsqu'il s'agit d'un gros 
pédicule charnu, on peut suivre la pratique indiquée par Routier 
qui mit deux broches, fit une ligature élastique, sectionna le 
pédicule au-dessus, enleva ensuite cet appareil et fit un surjet 
à la soie. Il y a à craindre un peu d'hémorragie dans ces con- 
ditions. Pourtant dans un grand nombre de cas, il me semble 
qu'il vaudrait mieux sectionner aussi rapidement que possible 
au bistouri ou aux ciseaux et fermer la plaie utérine ainsi for- 
mée d'abord par des sutures profondes, musculaires, avec du 
catgut assez fort, puis par-dessus mettre un certain nombre 
de points superficiels pour rapprocher le péritoine. Le nombre 
de ces points doit être subordonné à la largeur du pédicule. 

Mais il se peut que le fibrome soit plus ou moins intramu- 
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rai. On est alors obligé d'énucléer le fibrome. Il s'agît d'éviter 
l'ouverture de l'utérus, de ne pas arriver jusqu'à l'œuf. Dans 
les deux et trois premiers mois de la grossesse, la paroi uté- 
rine est plus épaisse que dans l'état normal, et on peut dire 
que l'énucléation est d'une facilité et d'une rapidité qui sur- 
prend souvent le chirurgien. 

Les caractères anatomiques de ces tumeurs dont nous avons 
déjà eu l'occasion de parler (extériorisation plus nette, capsule 
plus lâche) rendent compte du peu de difficulté que l'on éprouve 
dans certaines circonstances a énucléer celle-ci. Plus tard, 
lorsque la paroi utérine s'étire pour fournir de l'étoffe au dé- 
veloppement de l'utérus gravide, l'ouverture de la cavité uté- 
rine est plus à craindre fct dans plusieurs observations on voit 
signaler cette complication opératoire. On doit donc essayer 
d'énucléer le fibrome sans entamer au bistouri les couches 
profondes, et, si l'on arrive sur la muqueuse utérine, la suturer 
avec soin, faire une suture musculaire bien soignée et par- 
dessus une suture superficielle péritonéale. Il est certain que 
dans ces cas il reste un point faible de la paroi utérine qui, 
sous le développement progressif de l'utérus, peut occasionner 
l'avortement accompagnée d'hémorragie quelquefois mortelle. 
Si les dégâts sont vraiment trop importants, il ne faut pas hési- 
ter à pratiquer l'hystérectomie totale ou subtotale. 

II. — Fibromes du ligament large — Passons maintenant 
à l'étude des fibromes du ligament large. Les difficultés sont 
plus grandes, mais l'indication d'opérer peut être plus pres- 
sante par suite de l'enclavement partiel ou total de la tumeur 
dans l'excavation. On fera l'énucléation de la tumeur, après 
avoir sectionné et détaché en partie les feuillets péritonéaux 
du ligament large sur la partie la plus saillante et la plus faci- 
lement accessible de la tumeur, on pourra soit sectionner 
immédiatement le pédicule et faire une ligature des vaisseaux 
qui saignent suivie d'une suture profonde et superficielle, 
ce qui est la conduite idéale, soit faire comme Gninard une 
ligature en chaîne à la soie et refermer le ligament large. 
Il y a dans ces tumeurs parties des bords de l'utérus à craindre 
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une hémorragie considérable. On veillera aussi aux uretères 
qui peuvent se trouver situés en arrière et au-dessous de la 
portion inférieure du fibrome. Si la réfection du ligament large 
laisse à désirer et qu'il y ait de l'hémorragie diffuse, il serait 
indiqué de faire un tamponnement à la gaze aseptique. Pareille 
conduite doit cependant être exceptionnelle. 

A côté de ces interventions sur un utérus gravide, on doit 
signaler l'opération de la myomectomie lorsqu'il existe une 
grossesse extra-utérine. Pujol, dans sa thèse, signale une ob- 
servation de Lebcc où celui-ci fit la laparotomie pour une 
grossesse extra-utérine de 3 mois et demi, énucléa un fibrome 
sous-séreux de la paroi postérieure de l'utérus et fit l'ablation 
des annexes droites. Il y eut guérison. 

On doit faire une mention à part pour les cas où l'opérateur 
ignorait l'existence d'une grossesse. Il doit dans ces condi- 
tions faire ce qu'il peut pourvu qu'il ne compromette pas l'u- 
térus et qu'il n'y ait pas lieu de craindre une hémorragie trop 
considérable. Si les symptômes fonctionnels étaient vraiment 
alarmants, il faudrait dans ce dernier cas extirper l'utérus. 

Dans l'observation de Sylvester, qui est unique, je crois, 
dans les annales de la science, l'opérateur enleva les deux 
ovaires. On ne trouve pas d'indication sur les résultats ulté- 
rieurs obtenus sur l'évolution du fibrome, bien que la gros- 
sesse allât jusqu'à terme. 

III. Fibromatose de l'utérus gravide. — Jusqu'ici on n'a 
examiné que les cas où il s'agissait de sauver la mère et le fœtus, 
où tous les efforts du gynécologue tendaient à préserver l'uté- 
rus et à faire une intervention relativement bénigne. Mais si 
l'on se trouve avoir affaire à un utérus fibromateux farci de 
productions néoplasiques, comme dans le cas qui est présenté 
à l'observation I, à un utérus où la grossesse ne peut être que 
soupçonnée et où son développement rapide et excessif menace 
à bref délai la vie de la femme l'abstention ne peut plus être 
admise. 

Il en serait de même pour des productions néoplasiques 
siégeant au niveau du segment inférieur de l'utérus, se déve- 
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loppanl dans l'excavation et venant par leur compression sur 
la vessie ou sur l'uretère prédisposer aux troubles de la mic- 
tion, à la cystite, à l'urétérite, à la pyélo-néphrite ; d'autres 
fois, se développant dans le cul-de-sac de Douglas, compri- 
mant le rectum, et amenant des troubles de plus en plus alar- 
mants du côté du tube intestinal. 

Indications opératoires. — L'intervention est alors formelle- 
ment indiquée, l'existence du fœtus est gravement compromise 
par le fait même de l'état de souffrance de la mère et à quel 
que moment de la grossesse que l'on se trouve, il faut opérer 
et sans tarder. Attendre c'est exposer inutilement la vie de la 
mère sans pouvoir répondre par le fait de deux ou trois semaines 
d'attente de la vie de l'enfant. Cet argument peut être admis 
sans contestation aucune au début de la grossesse, alors que le 
fœtus n'est âgé que de deux ou trois mois. Comme volume il 
est négligeable, et bien que sa présence ait été souvent le coup 
de pouce donnant une impulsion nouvelle à la marche du 
fibrome, il ne peut en aucune façon aggraver en soi l'hysté- 
rectomie abdominale. 

Plus tard, au 4°, 5 e mois, l'accoucheur serait naturellement 
tenté d'éviter toute intervention puisqu'il se croit autorisé à 
penser qu'il pourra mener cette grossesse à terme et avoir la 
satisfaction d'avoir un fœtus vivant, en se servant des inter- 
ventions qui pourraient se trouver indiquées au moment de 
l'accouchement. L'indication dans ces conditions est, quoi 
qu'on en dise, suffisamment nette. Les phénomènes d'hémor- 
ragie ou de compression sont inquiétants et menacent h bref 
délai la vie de la mère, on devra intervenir, ou bien la marche 
galopante de la néoplasie, présentant un caractère de mali- 
gnité, commande une hyslérectomie. A partir du septième 
mois, l'indication est plus aisée. La mère présente des phéno- 
mènes de péritonite, de gêne respiratoire, ou bien des trou- 
bles profonds et généraux, il y a à craindre que son cœur ne 
se fatigue; l'examen de cet organe révèle qu'il est surmené, 
les urines présentent peut-être déjà un léger nuage d'albumine, 
la compression pelvienne se révèle par des symptômes du coté 
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des réservoirs vésical et rectal. Le fœtus souffre fatalement de 
l'état maladif de la mère, celle-ci est atteinte dans sa santé gé- 
nérale par l'évolution du fibrome et celle de la grossesse. Il ne 
faut pas hésiter à opérer lorsque d'aussi tristes conditions se 
présentent et c'est ce que fit M. Dolérisdans l'observation rap- 
portée plus loin. Mais nous empiétons déjà sur le traitement 
des fibromes au moment de l'accouchement. Revenons à l'étude 
des fibromes du corps pendant les six premiers mois de la 
grossesse. 

Une intervention est décidée par suite de la marche pro- 
gressive des accidents. On se trouve en présence de deux 
moyens de traitement. La plus ancienne en date, celle qui 
avait été déjà recommandée par Ashwell se trouve être l'avor- 
tement provoqué. Agir ainsi serait en réalité imiter la nature, 
peut-on dire, car dans ces conditions il est fréquent de voir 
cet accident se produire, et on voit à sa suite les tumeurs 
diminuer et les symptômes s'amender. Pourtant, à ce raison- 
nement on peut objecter des arguments de première impor- 
tance : 

i° En produisant l'avortement dans un utérus fibromateux, 
où la paroi utérine est souvent formée de fibromes, où le long 
canal cervical surmonté du segment inférieur nelaissera passer 
que difficilement le placenta et pourra même, comme cela est 
indiqué dans l'observation i, empêcher toute tentative d'ex- 
traction, on court des risques de voir de la rétention placen- 
taire, plus rarement fœtale se produire. L'hémorragie peut se 
déclarer dans ces tristes conditions, surtout si on a eu le mal- 
heur d'essayer une délivrance et de ne pas la parachever. Qu'à 
l'hôpital il soit possible d'éviter l'infection, tout le monde en 
convient, et dans les services d'accouchements on ne voit plus 
ou on ne doit plus voir d'infection chez les malades surveil- 
lées dès le début de l'avortement. Mais en ville, on voit encore 
arriver des désastres entre les mains des accoucheurs qui ont 
pour règle de temporiser et de reculer devant l'emploi des 
moyens chirurgicaux les plus simples. 

2° Qu'aura-t-on obtenu par l'avortement si la délivrance ne 
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se fait pas ou ne peut se faire ? Un utérus contenant un corps 
étranger, toujours prêt à s'infecter à la moindre négligence. 
Si à la rigueur une extraction digitale ou instrumentait' ou 
même un curettage permet de vider l'utérus, on ne sera pas 
sur de ne pas laisser dans quelque infractuosilé, au niveau 
d'une corne utérine déformée, des parcelles de placenta qui 
entretiendront des hémorragies, et qu'un ou deux curettages 
ne suffiront pas quelquefois à détacher. # 

Je veux bien que dans certains cas on puisse arriver, mie 
fois l'involution utérine plus ou moins bien obtenue, à faire 
le toucher digital et à se rendre compte de la topographie 
intra-utérine. Le résultat qu'on obtiendra après toute cette 
kyrielle de soins assidus et fatigants pour la malade et 
le chirurgien sera le suivant : une femme anémiée, énervée, 
et qui, point essentiel, aura toujours ces masses fibromateuses, 
qui auront diminué de volume, il est vrai, dans la plupart des 
cas, mais qui le plus souvent reprendront leur marche enva- 
hissante à une nouvelle grossesse. D'autres fois, l'impulsion 
donnée à la tumeur ne saurait être arrêtée et celle-ci évoluera 
fatalement jusqu'à la mort de la malade (Observation I). 

Certes, l'avortement est une opération qu'on peut pratiquer 
trop facilement mais sans s'arrêter à ce que l'acte présente 
en lui-même de répugnant pour le chirurgien, il faut vraiment 
admettre qu'il vaut mieux, s'il s'agit de supprimer ce corps 
du délit qu'on ne peut plus conserver, agir en même temps 
d'une façon vraiment efficace sur ce qui est la vraie cause de 
cet état néfaste, et épargner à la femme les dangers d'une 
nouvelle grossesse. Certes, ce serait aller trop loin que de 
dire que tout utérus fibromateux doit être enlevé, pareille 
assertion nécessiterait de la part des chirurgiens des abat- 
tages qui rehausseraient leur renommée d'opérateurs habiles 
tout en portant le coup de grAce à leur dignité profession- 
nelle, mais dans les circonstances où nous nous trouvons, où 
cet organe devient par sa présence une cause de danger tou- 
jours imminent à chaque nouvelle grossesse, puisque c'est 
un organe qui n'est plus apte à remplir ses fonctions sans être 



une source de péril puni la femme, lotit en ne donnant aucun 
espoir de fournir un produit de conception viable, il faut, à 
regret, le sacrifier. 

Nombreux sont les arguments qui plaident en faveur d'une 
telle ligne de conduite : 

i° Cessation immédiate des troubles entretenus par la pré- 
sence des fibromes, accidents de compression, hémorragies, 
modifications rénales et cardiaques, gène respiratoire, acci- 
dents possibles d'embolie, cérébrale ou pulmonaire, en un 
mot, toutes les complications des fibromes gravidiques. 

?" Garantie sure et certaine pour la femme au point de vue 
des résultats ultérieurs, pas d'avortements survenant à des 
délais de plus en plus rapprochés et exposant la malade à des 
accidents toujours imminents. I) faut signaler à ce point de 
vue l'opinion du I) r de Musgrave-Clav qui a eu l'occasion de 
voir, à Salies-de-Béarn, environ quatre cents à quatre cent 
cinquante fibromes de tout âge et de toute grosseur. 

« Beaucoup de ces femmes étaient stériles et celles qui ont 
eu des grossesses ont pour la plupart mené à bien une ou 
deux grossesses, probablement quand le fibrome n'existait 
pas encore ou était très petit ; ensuite on observe fréquem- 
ment des fausses couches survenant le plus communément 
de la sixième à la douzième semaine. Les fausses couches 
après le troisième mois m'ont paru très rares chez les fibro- 
mateuses ; ce dernier point est celui qui m'a paru le plus net. •> 

3" L'opération semblerait devoir être plus difficile. 11 n'en 
est rien, à moins que le développement exagéré de la tumeur 
n'entre en ligne de compte. Le plus souvent une laxité spé- 
ciale des replis péritonéaiix permet d'extraire pour ainsi dire 
l'utérus du bassin. La vascularisation est certes plus complète 
que dans l'utérus non gravide surtout pour le système vei- 
neux, mais il suffit d'être prudent et de savoir lier à propos et 
bien les différentes branches vasculaires qui se présentent. 
On peut même avancer que l'opération est plus facile pendant 
la grossesse. 

On ne peut douter qu'il vaille mieux faire cette opération 
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de prime abord plutôt que d'être obligé de faire un curettage 
ou une opération d'une certaine importance par le vagin avec 
la nécessité pour plus tard de faire une hystérectpmîe. On 
pourrait objecter qu'il suffirait d'empêcher la femme de rede- 
venir enceinte, mais c'est là une question de morale philoso- 
phique qu'on ne peut qu'esquisser dans un travail de cette na- 
ture. Il est certain qu'une femme hystérectomisée est inapte 
au mariage et à ses conséquences, mais d'autre part suppo- 
sons une femme mariée et ayant des fibromes qu'une gros- 
sesse rendrait dangereux. Le chirurgien ne peut guère pro- 
noncer d'arrêt spécial dansées conditions. Tout ce qu'il a le 
droit de faire, c'est d'agir en sorte que l'organe fautif ne 
puisse être une source de danger pour la femme, et ce n'est 
qu'en le supprimant qu'un tel résultat est obtenu dans les cas 
sous discussion. 

On est donc amené à renoncer complètement à l'avortement, 
sauf dans les cas où l'état de la malade ne permet pas d'entre- 
prendre une opération de l'envergure de l'hystérectomie. Je 
signale à cet effet une observation qui se trouve dans la thèse 
de Pujol où Grynfellt fit le curettage ovulaire chez une car- 
diaque avancée présentant un utérus fibromateux gros comme 
les deux poings. 

Felsenreich a rapporté deux cas heureux d'avortement pro- 
voqué au 6° et 7 e mois et suivis d'une diminution notable des 
tumeurs. Ces malades auraient dû être suivies et l'évolution 
des masses fibromateuses indiquée plus clairement. H arrive 
en effet au moment de la ménopause ou même un peu avant, 
que les tumeurs fibreuses augmentent de volume, les pertes 
sanguines deviennent plus intenses et anémient la malade, on 
essaie d'arrêter ces symptômes par la dilatation, par le curet- 
tage même, par l'emploi de l'électricité et finalement on en 
arrive à l'hvstérectomie chez une malade affaiblie, cachée- 
tique, ayant de mauvais reins, un cœur dégénéré, et Ton 
trouve souvent, si la tumeur est pelvienne, des adhérences 
plus ou moins solides et gênantes qui paraîtraient devoir être 
rattachées dans certains cas au traitement électrique. 



Pareille ligne de conduite est nuisible à la malade, et sou- 
vent le chirurgien doit prendre une détermination radicale 
plutôt que de s'atermoyer à des demi-moyens qui fatiguent la 
femme et qui prolongent ses souffrances. 

On peut donc avancer que chez une femme présentant des 
hémorragies répétées, dues à un utérus fibromateux (obser- 
vation III), ou souffrant de troubles de compression ou de pé- 
ritonite accusés, ou encore lorsque la tumeur prend un accrois- 
sement rapide et inquiétant qui masque la grossesse, il faut 
opérer. Si Tétai de la malade le permet, il est toujours sage 
de la tenir en observation pendant une dizaine ou une quinzaine 
de jours La malade se repose et ce délai donne au chirurgien 
le temps de bien mûrir sa décision et de méditer son inter- 
vention. 

Choix (fe l'opération. — Deux grandes méthodes de suppri- 
mer l'utérus se sont partagé la faveur des chirurgiens : l'hys- 
térectomie vaginale par morcellement et l'extirpation en bloc 
par l'abdomen. Ces deux moyens ont été employés pour enle- 
verdes utérus gravides fibromateux. A laquelle doit-on donner 
la préférence ? Les mômes raisonnements s'appliquent ici que 
pour les fibromes non gravidiques et l'on pourrait répéter 
tous les arguments pour ou contre l'hystéreetomie vaginale 
ou Phvstérectomie abdominale. 

L'hystéreetomie vaginale se recommande par ce fait qu'elle 
ne laisse pas de cicatrice visible, qu'elle peut se faire avec 
rapidité et élégance lorsqu'il s'agit de masses fibreuses de peu 
d'importance. Elle demande pour être conduite à bien sans 
difliculté que l'orifice vaginal soit suffisamment large et se 
laisse distendre facilement, que l'utérus soit facilement abais- 
sable. 

Ces conditions se trouvent souvent dans les cas de fibromes 
gravidiques, mais en revanche nous trouvons deux grands 
défauts capitaux, une vascularisation plus intense et surtout 
un ramollissement du tissu utérin, qui cède sous les pinces et 
qui ne permet pas de morceler la tumeur et de l'abaisser avec 
autant de rapidité que lorsqu'il s'agit d'un utérus non gravide. 

Tiknkr. y 
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Do plus le placement des pinces ne donne pas autant de sécu- 
rité (pie la ligature des vaisseaux qui est un procédé certai- 
nement plus chirurgical. 

Pourtant chez une femme jeune, qui présenterait un utérus 
peu développé au point de vue de la fibromalose, enceinte 
d'un mois et demi à deux mois, ne présentant pas de lésions 
apparentes des annexes, dont la tumeur ne semble pas pré- 
dominer du côté des ligaments larges ou se mettre en rapport 
avec les uretères, on pourrait se servir de ce procédé, qui 
aurait surtout son indication dans la Ohromatose du col et du 
segment inférieur de l'utérus. Pareille conduite a été suivie 
par M. Doléris dans un cas dont nous rapportons ici l'obser- 
vation. 



Troisième Observation 

Doléris. — Myomes utérins sous-séreux et intra-tnuraux. Grossesse de 
3o jours en voie d'avortement. Hystèrevtomie vaginale, (iuérison. 

M m ' Lai..., «k> ans. Antécédents héréditaires sans intérêt. La malade 
a contracté la fièvre typhoïde à ia ans. Réglée à i3 ans, toujours d'une 
façon régulière, pendant trois jours en moyenne avec accompagnement 
de douleurs lombaires, de coliques et souvent de nausées. Depuis l'Age 
de i5 ans, leucorrhée légère. Mariée à a8 ans, au bout de i5 mois ac- 
couche prématurément à 8 mois environ d'un enfant vivant. 

Retour de couches au bout de G semaines; i5 jours plus tard nouvelle 
apparition des règles. Depuis cette époque, menstruation régulière. 

Pendant la grossesse que nous venons de signaler, il ne se manifesta 
point d'hémorragie, mais la gestation fut pénible, avec vomissements 
très fréquents, douleurs abdominales, coliques et crises diantéiques. 

Depuis son accouchement, pesanteur dans le bas- ventre, épreintes 
douloureuses pendant la marche et les voyages. Écoulement leucor- 
rhéique abondant avec sensations pénibles dans les lombes et l'abdomen. 
Règles très pénibles, avançant chaque mois de 4 à 5 jours. 

Klle se présente à moi le \l\ juin 189J. Le 3o avril, elle a vu cesser ses 
époques qui jusque-là étaient régulières et abondantes (6 à 7 jours}. De- 
puis le i cr juin, elle perd continuellement du sang. Gomme état général, 
elle parait assez bien portante: embonpoint exagéré, face bouffie, maïs 
peu colorée, appétit excellent, aucun trouble fonctionnel. Tempérament 
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nerveux, querelleur, inquiet, ril et pleure sans motif. Constipation opi- 
niâtre. Coliques utérines fréquentes et douloureuses. A l'examen local, 
je ne constate pas de modifications sensibles du côté des seins, et je dois 
dire que la suppression des règles de la fin mai ne m'impressionna pas 
au point de me faire penser sérieusement à une grossesse. 

Néanmoins l'hypothèse fut nettement posée. Il ne fallait pas en tirer 
d'ailleurs la moindre contre-indication, étant donné que depuis une 
quinzaine de jours la malade perdait constamment du sang et en assez 
grande abondance avec des douleurs parfois très vives. 

Si donc, il y avait grossesse récente, on pouvait sans imprudence con- 
sidérer qu'elle était en train de se liquider par un avortement. 

L'examen de l'utérus montra que cet organe était volumineux, sphé- 
rique, dépassait la symphyse de trois bons travers de doigt. Il était, par 
places, d'une certaine mollesse et très irrégulier. Sur la face postérieure 
se détachait en relief un nodule de la grosseur d'une noix. 

Vers la corne gauche, un autre nodule moins volumineux. 

Autre saillie sur la face antérieure près du fond. Le volume et la 
forme tout à fait irrégulière de l'organe permet de soupçonner l'existence 
d'autres tumeurs pariétales. Le diagnostic allait de soi. Il s'agissait d'un 
utérus fibromateux douloureux. 

Le col était long, dur, l'orifice externe fermé. La malade accepta d'être 
débarrassée de ses tumeurs. Après avoir conféré avec le mari et en ad- 
mettant la probabilité d'une fausse couche sous bénéfice d'inventaire, 
lhyslércctomie vaginale fut pratiquée le 16 juin. 

L'utérus fut extrait, en bloc, grâce au large débridement des culs-de- 
sac vaginaux et après morcellement du segment inférieur. Le corps 
utérin était resté intact. 

Les suites furent très simples et la malade sortit guérie le 8 juillet. 

Examen des pièces pratiqué et rédigé par le M. L) r Bourges. — Les 
fibromes constatés avant l'opération par le palper bimanuel existent 
bieu dans leurs sièges respectifs. Ils forment des saillies manonnées à la 
surface de l'utérus. Entre ces noyaux fibromateux, durs, blancs, fermes 
à la coupe, le tissu interne est d'une consistance beaucoup moindre, le 
corps de l'utérus est de la grosseur d'une orange ordinaire. 

A la coupe, on constate, au niveau de l'isthme, trois autres fibromes 
siégeant dans la paroi musculaire et variant du volume d'une aveline à 
celui d'une cerise. Ils ne font point de saillie, dans la muqueuse, dont ils 
sont néanmoins séparé?» par une faible épaisseur de tissus. La constata- 
tion la plus importante fut faite, une fois l'utérus entièrement incisé et 
sa cavité ouverte. Dans le fond, sur la paroi postérieure, on voit un œuf 
infiltré de sang et entouré de caillot-, il est implanté assez près de la 
corne utérine gauche ou séparé d'un des nodules fibreux d'un demi -cen- 
timètre à peine. Les caillots sont à des degrés d'organisation variables. 
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tions différentes en présence : l'hystérectomie sus-vaginale 
subtotale et l'hystérectomie abdominale totale. 

Peut-on dire qu'une de ces opérations soit mieux indiquée 
que l'autre ? 

L'hystérectomie subtotale semble être à présent l'opération 
la plus répandue. Elle présente plusieurs avantages en sa 
laveur. Elle peut être menée à bien, dit-on, plus rapidement 
que la totale, elle n'expose pas aux hémorragies ennuyeuses 
et fatigantes de la branche vaginale, on laisse un moignon si 
infime du col utérin qu'il ne compte pour ainsi dire plus, on 
évite les longs surjets ou les points séparés au catgut qui com- 
pliquent la fin de la totale; quant au mérite qu'elle aurait de 
capitonner le fond du vagin je crois qu'il ne faut pas accorder 
beaucoup d'importance à de pareilles considérations. On peut 
dire que d'autre part l'opération totale en permettant de 
supprimer l'organe malade tout entier se rapproche des prin- 
cipes vraiment chirurgicaux. Chaque opération aura ses indi- 
cations. 

Chez une femme anémiée, affaiblie, on doit choisir l'opéra- 
tion la plus simple et la moins longue: l'hystérectomie supra- 
vaginale. 

Chez une femme de 35, f\o ans au contraire avant des masses 
fibromateuses à évolution lente la totale pourra être mieux 
indiquée. Dans le choix de l'intervention on doit se» laisser 
guider par des raisons d'ordre très disparate. L'âge de la 
malade est en effet un premier facteur. Le plus souvent cepen- 
dant les femmes qu'on opère ont de 3o à /jo ans. 

La forme de la tumeur et ses connexions, sa disposition à 
l'intérieur du bassin font pencher la balance d'un côté ou de 
l'autre. 

Si l'on reconnaît que le col est fibromateux, et à plus forte 
raison s'il est infecté, atteint d'endoeervicite glandulaire ou 
parenchvmateuse, il doit être sacrifié sans hésitation. Laisser 
ainsi un foyer chronique d'infection au fond du bassin à la 
suite d'une telle intervention est contraire à tout principe de 
chirurgie. 
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Les différents procédés que l'on emploie relèvent des mé- 
thodes employées pour les fibromes non gravidiques. On peut 
faire l'hémostase préventive, d'abord par pincement et liga- 
ture des vaisseaux ou se servir du procédé de la bascule 
latérale, ou enfin on peut employer pour l'hystéreetomie 
totale le procédé rapide de Doyen sans hémostase préa- 
lable. 

Les considérations anatomo-pathologiques permettent dese 
décider plutôt pour un procédé sûr et se rapprochant par sa 
technique des moyens usités pour toute intervention san- 
glante. On doit être toujours avare de chaque goutte de sang 
pourvu qu'on ne perde pas de temps à une hémostase trop 
méticuleuse. Les fibromes de la grossesse sont souvent beau- 
coup plus vasculaires que ceux qu'on trouve dans les utérus 
non gravides. Le fait même de cet état de l'utérus rend le 
système circulatoire de l'organe plus important et il semble 
qu'il faille en tenir compte et cherchera prévenir plutôt qu'à 
arrêter l'effusion du sang. Dans Phystérectomie subtotale après 
l'incision de l'abdomen et la pose de la grande valve sus-pu- 
bienne, on fera l'hémostase d'un côté en commençant par celui 
où l'on est le moins gêné parles masses fibromateuses. On pin- 
cera et on liera successivement les différents vaisseaux utéro- 
ovariens et utérins en faisant basculer l'utérus. Au niveau du 
col, il faut chercher à ne laisser que très peu de tissu utérin, 
juste de quoi donner une sorte de parement, de doublure à 
la paroi vaginale. On désinfecte avec soin le canal utérin en 
se méfiant de faire des cautérisations trop énergiques qui en 
laissant des tissus escharifiés au fond d'une plaie sont contraires 
au résultat que l'on veut obtenir. 

Des points de rapprochement au catgut sur ces tissus et des 
sutures au catgut sur toute l'étendue de la section, des liga- 
ments larges terminent l'opération classique. Celle-ci consiste 
en définitive à enlever la presque totalité de l'organe malade, 
à lier les vaisseaux qui s'y rendent et à refermer le péritoine 
par-dessus les connexions de l'utérus ave les espaces cellulo- 
vasculaires du bassin. Elle est rendue plus facile chez la 
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femme enceinte par le fait de la laxité des ligaments, mais 
elle demande pour donner toute sécurité que l'hémostase soit 
faite avec soin et méthode. 

Dès que le col se trouve entamé plus ou moins profondé- 
ment par la tumeur, qu'il existe des modifications superfi- 
cielles ou profondes dans sa structure, qu'il y a une infection 
chronique de la muqueuse, on doit sacrifier l'utérus en totalité. 
Cette façon de procéder sera indiquée dans les cas de fibromes 
suppures lorsque les annexes sont atteintes de lésions dégéné- 
ratives ou suppuratives. Le drainage vaginal pourra être pra- 
tiqué dans ces conditions et sera une garantie sérieuse de 
succès. Si la tumeur proémine en arrière dans le cul-de-sac 
de Douglas, qu'il existe des adhérences plus ou moins lâches, 
plus ou moins vasculaires, si l'on observe un peu de suinte- 
ment à la suite du déplacement de la tumeur, il faudra dispo- 
ser un tamponnement sérieux à la Mickulicz. Je reviendrai 
d'ailleurs sur ces différents points en décrivant l'hystérectomie 
abdominale totale à la fin de la grossesse. 

La comparaison des chiffres fournis par les statistiques de 
ces deux opérations sembleraient faire pencher la balance en 
faveur de la subtolale. Il faut se rappeler que celle-ci peut 
s'appliquer à des cas moins graves que la totale. Je crois que 
ces deux opérations se valent et ont d'ailleurs, comme on Ta 
vu, des indications différentes. 

Résultats opératoires. — D'après la statistique que je four- 
nis dans le tableau n° 2 on voit que sur 37 hystéreclomies 
supra-vaginales il y a 6 morts, c'est-à-dire une mortalité 
de 18 pour 100. C'est déjà mieux que pour la période s'éten- 
dant de 1874 à 1880, et si nous examinons les causes de mort, 
nous trouvons des causes qui ne devraient pas exister ou qui 
plaident en faveur de Phystéreetomic totale ou subtotale, telles 
que la péritonite, les adhérences au pédicule. 

Olshausen publie une statistique comprenant 45 cas 
depuis i885 avec huit morts et quant à l'hystérectomie abdo- 
minale elle lui fournirait 3 morts par collapsus, par blessure 
de la vessie et par iléus. C'est à cette cause qu'est due ma 
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seule observation de mort sur les 3i hystérectomies totales 
que j'indique dans le tableau 2. C'est là seulement 3 pour 100 
de mortalité, résultat qui est suffisamment justifié par la 
facilité plus grande de cette opération pendant la grossesse. 
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Hystérectomie supra-vaginale pendant la grossesse. 

FOETUS NON VIABLE 







DESCRIPTION 


DATE 


RÉSULTAT 


OPÉRATEUR 


DATE 


— 


tlel* 








OnSKRVATIONS 


GROSSKSSK 


MATRftHCL 


i Bouillv cité par 


1890 


Corps fibreux. 


> 

• 


Guérison. 


Vigneron 










a Kaschkarofl*. . 


1890 


Fibromes sous-séreux hy- 
dramios. 


3 mois. 


■ — 


3 Wydcr . 


189 1 


Fibromes multiples. 


— 


— 


4 Karl Hauser. . 


1891 


Ventre énorme 89 centi- 
mètres de circonférence 
fibro-m vomes multiples. 






5 Landau Th. 


1891 


Tumeur fibreuse. 


•> 


— 


6 Pilcher. . 


1891 


Douleurs vives. Tumeur 
allant à l'ombilic. 
Fœtus macéré. 


5 mois. 




7 F. Chrobak. . 


1893 


Énorme fibrome. Traite- 
ment interne du pédi- 
cule. 


6 mois. 




8 Fochicr. . 


i8 9 3 


Large tumeur, mobile et 
fluctuante. Diagnostic : 
Tumeur maligne des 
ovaires. 


4 mois. 


■ 


9 Vautrin. . 


i8 9 3 


Fibrome dans le cul-de- 
sac postérieur. Phéno- 
mènes de compression 
et pclvi péritonite. 


\ mois 1/2. 


1 

Mort par péri- , 

ton i te. 

1 


io Ludlam. . 


189/4 


Large tumeur pelvienne, 
poids 8 kilos. 


4 mois. 


Mort 4 e jour. 


il C.-N. Smith. . 


1894 


Fibrome u térin de 3 'ioo gr. 


* 


Guérison . 


la Louy. . 


189'» 


Fibromes utérins. 


3 mois. 





i3 Delà geni ère. . 


i8 9 5 


Tumeur dépassant l'om- 
bilic. Fœtus macéré. 
Drainage. 


\ mois. 




\l\ Lee. 


i8 9 5 


Primipare \o ans. 


• 


» 


i5 Camcron. . 


1895 


Mvome interstitiel. Fœtus 
mort depuis peu. Quel- 
ques adhérences. Liga- 
ture élastique du pédi- 
cule. 


."» mois. 


(«uérison. 







DtscnirTio* 


DATB 


BKSI/LTAT 






o™™7„»» 


J£m 




1(1 il.B.Slel.man. 


,8,j5 


Tumeur considérable à 
développement rapide. 
Pédicule pi terne. 


imoi,,/». 


Guérison. 


17 Mallhews.. . 


i.Hrii; 


Large tumeur. 


3 mois 1/1. 


Mort par infect. 


18 Bennr-lt. . . 


1896 


Tumeur pelvienne. 


6 mois. 


Guérison. 


■ 9 Chrobak cité 


.8oe 


Fibromes, Hjslérectomie 


3 mois 


? 


parMurptiv. 




avec pédicule interne. 






in R»ih G.-E. . 


îSyti 


Large tumeur allant h 
l'ombilic. 


3 mois,/,. 


Mort. 


11 J.-B. Murplij. 


tSufi 


Tumeur dt'-vclopjiée sur- 
tout i droite et dans le 
bassin. Péd, externe. 


3 mois 




11 Allen. . . . 


189 6 


Masse allant au 'delà de 
l'ombilic. 




Mort par ad- 
hérences au 
pédicule. 


,3 Lniwon. , . 


' 8 ? : > 


Tumeur fibreuse. Pédicule 




Guérison. 


,t - . . . 


1893 






- 


15 _ . . . 


1S95 


" 




Guérison 1 la- 
parotomies. 


16 Vandervecr. . 


189(1 


Large niasse fibreuse. 


'1 mois. 


Guérison. 


17 Riclelts. . 


<«ii- 


Rétention d'urine absolue. 
Petit fibrome du col. 


Il mois 


— 


18 Clionieuv F. . 


1897 


mie. Faiblesse. Ujstér. 

supra -vaginale. 


3 mois. 




39 Coe II. -C. 


■8»7 


Tumeur. 




— 


3o Von Marck- 


'«ii: 


Fibromes multiples. 


3 mois. 


— 


Ihurn 










3i Von Muret - 

Uiurn 
3i PrjH.-D.. . 


'897 


Myomcs du col. Péd. 


G mois. 


- 


'897 


Large masse noditlaire. 


3 mois 


- 


33 Vandencor. . 


'897 


Fibromes multiples. 


\ mois. 


— 


31 Miklùne. . 


,8y8 


Tumeur considérable dé- 
passant l'ombilic. 


3 mois. 


"~ 


35 ElischerG. . 


1898 


Grossesse gémellaire. 


» 


? 


36 Petersen. . 


"899 


Fibr. Amp. supra -vaginal. 


» 




37 — . . . 


'899 


~ 


" 
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Hystérectomie abdominale totale pendant la grossesse. 



FOETUS NON VIABLE 








DESCRIPTION 


DATE 


RKSl'I.TAT 


OPERATEUR 


DATF 


— 


de la 








OBSERVATIONS 


GRO»*ESSF. 


HATER »£L 


i Lannelongi 


ne.. 189a 


Fibrome pesant 9 5oo gr. 
sur fond de l'utérus. 
Drainage vaginal. 


3 mois. 


Guérison. 


a Martin.. 


. • l8l)3 




1 mois. 


— 


3 Ross. . 


. . l893 




5 mois. 


Mort d'iléus au 
a 8 e jour. 


4 Dit tel. . 


. . l893 




3 mois. 


Guérison. 


5 Macks. . 


. . l8 9 4 




5 mois. 


— 


6 Smith. . 


. . 1894 




m 


— 


7 Jessett.. 


. . l894 




3 mois. 


— 


8 Ricard.. 


1895 


Fibromes de 1 utérus. 


a mois. 


— 


(communie, oi 


raie) 


Hémorragies. 






9 Delagenièr 


e. . 1896 


Fibrome plus gros qu'une 
tète de fœtus. Poids 
a 3oo gr. Fœtus macéré. 


4 mois. 




io Polosson. 


1890 


» 


— 


— 


il Lee. 


. . i8 9 5 


Tumeur pelvienne. 


• 


— 


ia Kelly. . 


. . 1896 




• 


— 


i3 Toth. . 


. . 1896 




3 mots i/a. 


— 


i4 — • . . 


1896 




3 mois. 


— 


i5 — . . . 


. 1896 




a-3 mois. 


— 


16 Crowell H. 


-C. 1896 


Mas>c a gauche 


3 mois i/a. 


— 


17 Monod . . 


1897 


Tumeur fibreuse. 


4 mois. 


— 


18 Martin.. . 


. 1897 


» 


3 mois. 


— 


19 Von Mar 


ck- 1897 


Myomes. 


5 mois. 


— 


thurn 










20 Brmvis. 


1897 


Tumeur augmentant ra- 
pidement. 


4 mois. 


~— 


ai Tissier.. 


1898 


Utérus fibromateux. Tu* 
meur enclavée, Poids 
total 3 135 grammes. 
Hémorragies répétées. 


1 mois 1 'a. 




a a Jessett F.-l 


i. . 1898 


Gros fibrome. Col presque 
inaccessible. Fœtus mort 


\ mois. 


•~ ~ 


a3 — 


. . 1898 


Tumeur (tel vienne. 


3 & 4 mois. 


— 
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OPÉRATEUR 


DATE 


DESCRIPTION 
OBSLRVATIOaS 


DATE 

d« la 

GROSSISSE 


RÉSULTAT 
MATKRNI.L 


i\ JesscttF.-B. . 
a5 Finct. . 


1898 
1898 


• 

Vagin rempli par tumeurs 

llvst. sous-péritonéale. 

Fibromes. Vomissements. 


2 mois 1/2. 
» 


Guérison. 


a6 Boldt. . . 


1898 


» 


6 mois 1/2. 


— 


27 — . . 
38 Démons. . 


1898 
1898 


» 
Douleurs très vives. Com- 
pression. Amaigrisse- 
ment. Ascitc. Tumeur 


» 
5 mois. 


— 


29 — . . . 

30 M on profit.. 


1898 
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i, 5, 6, 7, i3, i4, i5, se trouvent dans l'opuscule 
de von Marcktburn. 



TRAITEMENT DES FIBROMES AU TERME 

DE LA GROSSESSE 



Interventions obstétricales. — Forceps. — Version. — 

Embryotomie. — Symphyséotomie. 



Dans ce chapitre il faut comprendre toutes les opérations 
qu'on entreprend sur un utérus, alors que le fœtus est viable, 
ou plutôt à partir de la fin du 7* mois, alors qu'il court de 
grandes chances de vivre. 

Dans certaines circonstances, le fœtus est mort et macéré, 
on ne peut arriver à l'extraire facilement par les voies natu- 
relles. 

C'est là un sujet à part et qui sera traité au moment où la 
hasiotripsie sera discutée. Il s'agit d'abord d'indiquer les dif- 
férentes opérations purement obstétricales qui permettent de 
terminer l'accouchement, d'en poser les indications, d'en dé- 
crire le manuel opératoire, et de discuter les résultats. En 
procédant ainsi par élimination, il est très simple de se rendre 
compte du moment auquel le chirurgien doit intervenir, soit 
par la césarienne conservatrice, soit par l'hystérectomie, ou 
l'opération de Porro modifiée. 

l'n premier point à mettre bien en relief est celui «le l'op- 
portunité d'une intervention précoce». Hhjle yênérale , il faut 
laisser aller la grossesse jusqu'à tenue. 

Cette règle souffre peu d'exceptions. Il se peut que la par- 
turiente présente des symptômes de gène respiratoire, des 
phénomènes de réaction péritonéale, de la gène croissante 
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dans la miction et dans la défécation, des indices de compres- 
sion vasculaires, bref les signes qui, dans le chapitre précé- 
dent, sont indiqués comme des indications d'opérer. Si ces 
symptômes atteignent une certaine importance, qu'ils reten- 
tissent sur la santé générale, il faut opérer avant que la ma- 
lade ne soit affaiblie. 

Accouchement prématuré. — L'accouchement prématuré est 
certes l'opération la plus simple et la plus bénigne en appa- 
rence. C'est la conduite suivie par Felsenreich dans deux cas 
heureux de grossesse au 6° et au 7 e mois. 

Défauts de ce traitement. — Le résultat pour les enfants dans 
de semblables conditions est déplorable. On peut quelquefois 
par un véritable tour de force arriver à élever un fœtus de six 
mois et demi, mais de pareils résultats, qui brillent d'ailleurs 
par leur rareté, font de l'accouchement prématuré, avant le 
milieu du 8 e mois, une opération pleine de dangers pour l'en- 
fant. On doit se baser sur l'état de la mère, sur la disposition 
des fibromes, sur les résultats ultérieurs des suites de couches 
pour arriver à une décision. 

Si la masse fibromateuse gène l'engagement du fœtus, s'il 
est à craindre que le retrait de l'utérus ne puisse se faire d'une 
façon suffisante, et sans permettre des hémorragies, si la con- 
sistance de ces tumeurs permet de croire qu'il surviendra 
dans la période puerpérale des modifications fâcheuses dans 
la masse néoplasique, en faisant l'accouchement prématuré, 
on s'expose à être obligé d'intervenir par le forceps ou la ver- 
sion pour terminer l'accouchement, et on aura ensuite dans 
certains cas a opérer d'urgence sur une femme fatiguée parle 
travail de l'accouchement et par les manœuvres qu'il aura né- 
cessitées. 

C'est dans ces cas épineux qu'il s'agit de bien étudier la 
disposition des tumeurs, d'analyser leurs connexions, leurs 
rapports, de s=e rendre compte si l'accouchement prématuré 
assure à la malade des suites de couches normales et sans in- 
cidents. En pareille occurrence, l'accouchement prématuré 
serait proposé par certains accoucheurs, mais je crois que de 
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semblables conditions se présentent rarement, et qu'il faut 
s'en tenir à la règle énoncée plus haut. L'état de la femme, 
les troubles de compression et de péritonite commandent une 
intervention plus énergique et il faut avoir recours à l'hysté- 
rectomie. 

Au cas où la tumeur serait vaginale et produirait par son ac- 
croissement rapide des symptômes inquiétants, on se verrait 
obligé de procéder à l'ablation de la tumeur par les voies na- 
turelles. La discussion des différents procédés à employer a 
déjà été faite en indiquant la ligne de conduite à suivre au 3* 
et 4 e mois. 

Si Ton croyait pouvoir éviter l'accouchement prématuré on 
aurait recours aux opérations déjà indiquées. Mais si l'utérus 
se trouvait être en même temps atteint dans sa totalité par 
la fibromatose, il faudrait suivre le principe bien rationnel qui 
est d'enlever la totalité de l'organe. On serait forcément con- 
duit par la disposition de la tumeur à commencer par le vagin, 
ce qui permettrait en même temps de faire une asepsie rigou- 
reuse, et on terminerait séance tenante par l'abdomen. Il faut 
dire que ces cas sont non seulement extrêmement rares pendant 
la grossesse, mais aussi en dehors de l'état gravide, et que le 
plus souvent l'hystérectomie vagino-abdominale ne répond à 
aucun besoin. 

Accouchement à terme. — Passons maintenant à l'étude de 
l'accouchement et voyons quelle est la conduite à tenir à ce 
moment. La grossesse a évolué sans trop d'incidents chez une 
femme de 35 à 4o ans, par exemple, il y a eu quelque gène de 
la miction, de la constipation, mais quant aux symptômes fonc- 
tionnels, graves, ils ne sont survenus que tardivement et c'est 
surtout par l'exploration physique que l'accoucheur s'est rendu 
compte de l'obstruction pelvienne. C'est là, en effet, le gros 
accident, celui qui le plus souvent va commander une inter- 
vention, et permettre d'établir un rapprochement entre la 
conduite à tenir dans les bassins rétrécis et dans les obstruc- 
tions ou rétrécissements de l'utérus par fibromatose. Il y a 
certes plusieurs points où ils diffèrent cependant ; ainsi le 
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rétrécissement pelvien est une disposition pour ainsi dire 
immuable, ou peut s'en faut, rar le relâchement des symphyses 
ne peut que fournir très peu à l'élargissement du bassin. C'est 
la tête de l'enfant qui supporte presque tous les frais de 
l'accommodation, qui doit subir une diminution de volume 
spontanée ou malheureusement trop souvent artificielle. 

L'utérus, au contraire, présente des parois mobiles qui se 
laissent déplacer et remonter suivant les besoins. J'ai cru bien 
d'insister sur la fixité relative de la zone limitrophe entre le 
col et le segment inférieur de l'utérus. Tout fibrome qui em- 
piète à la fois sur le col et sur le segment inférieur ne peut 
se déplacer guère en hauteur, car il est retenu jusqu'à un 
certain degré par le cadre que lui forment la base des liga- 
ments larges et les ligaments vésico-utérins et utéro-sacrés. 
Les fibromes se ramollissent et s'assouplissent d'une façon 
étonnante pendant la grossesse et le degré de rétrécissement 
s'en trouve notablement diminué. 

Quant aux fibromes qui encerclent le segment inférieur, ce 
n'est plus de l'obstruction qui est en jeu, c'est un véritable 
rétrécissement utérin, qui ne peut céder aux différents 
moyens de dilatation. On peut donc avancer que l'accou- 
cheur doit s'attendre à des surprises dans certains cas, qu'il 
verra des masses fibromateuses d'un volume assez considéra- 
ble remonter facilement, tandis que des lésions d'une im- 
portance moins considérable en apparence créeront un 
obstacle pour ainsi dire insurmontable à l'accouchement par 
les voies naturelles. 

Fibromes du col. Énuclèation ou excision. — Le cas le plus 
simple est celui d'un fibrome du col. Mundé dans son article 
où il signale 16 cas de cette complication indique déjà les 
résultats obtenus, qui sont excellents. Sur ces 16 cas il n'y 
eut que deux morts. 11 faut enlever ce fibrome soit par énu- 
clèation, soit par section du pédicule, si l'opération s'y prête, 
terminer l'accouchement par le forceps, dès que la tête peut 
être saisie facilement, ou bien par la version si elle est indi- 
quée, examiner l'état du col après la délivrance et faire les 
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quelques réparations fort simples que nécessiteront les 
déchirures. 

Quelquefois l'intervention revêt les caractères dune vérita- 
ble rnyoïnectoinie vaginale. Les résultats de cette interven- 
tion sont souvent heureux comme le témoignent les observa- 
tions de Farrant Frv, de Dav, de Calderini. Dans les deux 
premiers cas après l'énucléation on fit l'extraction par les pieds 
et mère et enfant furent sauvés. Dans le cas de Calderini le 
résultat fut tout aussi heureux. 

Si Ton se croyait obligé de faire du tamponnement utéro- 
vaginal, il ne devrait rester en place que quelques heures. C'est 
là d'ailleurs un principe qui parait admis maintenant par la 
majorité des accoucheurs. Je reviendrai d'ailleurs sur ce point 
au moment de la délivrance. 

Fibromes du corps de l'utérus. — Ceux-ci ne troublent l'ac- 
couchement que d'une façon indirecte. La conduite à suivre 
est relativement simple, puisqu'ils ne gênent pas l'engage- 
ment de l'extrémité eéphalique ou pelvienne. 

Si la tète se présente, on laissera l'accouchement se faire 
naturellement, la poche des eaux sera, bien entendu, respectée 
jusqu'à la dilatation complète, à moins d'hydramnios considé- 
rable, et de contracture du muscle utérin fatigué. 

La tète s'engage, mais à un certain moment l'utérus de- 
vient presque inerte, les bains, le sulfate de quinine ne 
peuvent réveiller sa contraction, l'expression utérine faite 
avec méthode au moment des contractions ne permet pas de 
terminer l'accouchement. Si le fœtus souffre ou si au bout de 
deux heures la tétc engagée ne progresse plus, on fera une 
application de forceps dans l'excavation. Ce fut la conduite 
suivie pour le cas signalé dans l'introduction de cette thèse. 

Avec une présentation du siège, dès que la dilatation est 
complète ou presque complète, l'abaissement du pied anté- 
rieur me semble une manœuvre utile et inoifensive. Le fœtus 
est surveillé avec soin, et au moment du passage de la tète 
dans l'excavation on se rend rapidement compte du siège de 
la tumeur utérine, on termine avec la manœuvre de Mauri- 
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ceau combinée ou non suivant les cas, à l'expression utérine 
agissant sur la tête fœtale. 

Lorsque le fœtus ne se présente pas par l'extrémité pelvienne 
ou eéphalique, il faut avoir recours avant la rupture de la po- 
che des eaux à la version par manœuvres externes, qui est 
(railleurs indiquée pour les présentations pelviennes avant 
l'accouchement. Si cette manœuvre ne réussit pas, et on doit 
être souvent gêné par la présence du fibrome, on fera la ver- 
sion bipolaire dès que la dilatation permettra le passage de 
deux doigts ou bien la version ordinaire à la dilatation pres- 
que complète ou complète. 

Dans les cas de fibromes du corps ces différentes opéra- 
lions obstétricales ne présentent pas de grandes difficultés, 
vu que la dilatation se fait le plus souvent assez facilement 
ou peut se parachever manuellement. La délivrance peut don- 
ner lieu à des accidents, tels qu'hémorragie, rétention du 
placenta, adhérences, enchatonnement anormal du placenta. 

Si rhémorragie est inquiétante, si le globe utérin ne se des- 
sine pas bien, on fait de l'expression utérine, et s'il est né- 
cessaire on a recours à la délivrance artificielle, qui doit ce- 
pendant rester une opération d'exception. Dans ces cas il est 
inutile, voire même nuisible d'essayer de se rendre compte 
des rapports du fibrome avec la paroi utérine, car on risque 
ainsi d'aller toucher la plaie placentaire. On pourrait objecter 
que l'asepsie de l'accoucheur est une garantie. Celle-ci n'est 
pas suffisante et chez une femme ayant un col malade, et 
même chez la plupart des femmes qui accouchent il est bien 
difficile à moins d'une technique spéciale de s'assurer de la 
propreté absolue du col utérin. 

A la sortie de la parturiente au bout de dix ou onze jours, 
on se rend compte par l'examen gynécologique de l'état de l'u- 
térus. Le toucher digital, le palper bimanuel, l'emploi de 
riiystéromètrc permettent de se faire une idée exacte du lieu 
d'implantation du fibrome, et on peut indiquer à la femme 
s'il est utile qu'elle se fasse examiner de nouveau et qu'elle 
suive un traitement approprié. Ces utérus restent souvent 
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plus gros, ont 12, i3, i4 d'hystérométric au 1 5* jour, et c'est 
alors que le traitement électrique institué au bout de trois se- 
maines permet de favoriser rinvolution physiologique et 
donne ses meilleurs résultats. 

Fibromes du segment inférieur de l'utérus, fibromes inclus 
dans le ligament large, ûbromes pelviens. — Dans cette troi- 
sième série de fibromes se trouvent placés les fibromes qui 
sont véritablement dangereux, qui produisent une obstruction 
complète. Quelle est la conduite à tenir lorsqu'on a pu consta- 
ter leur existence? Le diagnostic est fait d'une façon aussi 
précise que possible. On peut établir ici, comme pour les 
rétrécissements du bassin, deux divisions. On se rend compte 
que l'extrémité céphalique du fœtus ne peut pas passer, que 
le bassin est obstrué. Il est inutile d'hésiter. L'enfant ne peut 
être extrait parles voies naturelles. Il faut supprimer l'obstacle 
ou se servir de l'incision césarienne. 

Mais dans une série de faits bien plus nombreux, on se 
trouve en présence de ce qu'on pourrait appeler des obstruc- 
tions légères du bassin. On peut s'attendre à voir la tumeur 
remonter, dégager le détroit supérieur et permettre rengage- 
ment de la tête ou de l'extrémité pelvienne. La conduite à 
suivre est celle que Ton doit observer dans les rétrécisse- 
ments légers du bassin, lorsqu'on a par exemple au toucher 
9,5 à io,5 centimètres et que par le palper mensurateur on 
sent que la tète ne déborde pas la symphyse, qu'elle peut 
même être légèrement enfoncée par l'accoucheur dans l'exca- 
vation. 

L'accouchement peut se faire sans intervention et il sullit de 
rappeler les cas déjà anciens de Guéniot et de Tarnier qui 
sont signalés dans la thèse de Lefour. Blanc, de Lyon, a aussi 
rapporté un cas intéressant. On laisse le col s'elfacer, la dila- 
tation se faire peu à peu. La poche des eaux est respectée 
comme à l'ordinaire. 11 faut se rendre compte toutes les i\v\\\ 
heures de la situation de la tumeur, voir si elle n'a pas «le 
tendance à remonter. L'enfant est surveillé, on note avec soin 
les battements du cœur fœtal, leur fréquence, leur intensité, les 



modifications du rvlhme et du timbre des deux bruits successifs. 
Les caractères de la contraction utérine, sa fréquence rela- 
tive font partie de l'observation qui doit être prise avec un 
luxe de détails qui n'est jamais trop considérable dans ces 
cas. Au bout de huit, dix heures de travail, il n'y a toujours 
pas d'engagement, la tête reste élevée. Si le fœtus ne souffre 
pas, si la mère n'est pas fatiguée, et surtout si la poche des 
eaux n'est pas rompue, point important à bien mettre en re- 
lief, il faut encore attendre. On se rend compte de la situation 
du fibrome par le toucher et on patiente. Il est difficile de 
dire quel est le temps d'attente qu'on doit infliger à la malade 
avant d'intervenir. Celui-ci varie suivant les caractères des 
douleurs, leur intensité, leur fréquence. 

L accouchement peut présenter des périodes d'accalmie où 
la parturiente n'a plus que quelques douleurs peu fortes, peu 
importantes. Quelques heures de sommeil reposent la malade 
et lui permettent de se retrouver en meilleur état. L'utérus 
se contracte plus efficacement, le segment inférieur se mo- 
difie, se développe de plus 'en plus, ou môme chez les multi- 
pares se forme peu à peu. 

Si la tumeur siège dans la portion supérieure du segment 
inférieur, en avant ou sur les cotés de l'utérus, elle sera chassée 
de l'excavation bien plus facilement que si elle se trouve en 
arrière enclavée dans l'excavation. On a souvent l'occasion de 
sentir la tumeur remonter au-dessus du détroit supérieur, la 
tête vient s'engager lentement chez les primipares, plus rapi- 
dement chez les multipares, elle descend, décrit son mouve- 
ment de rotation et tout se termine à souhait. 

Mais dans quelques cas les faits ne se passent pas ainsi. 
Le travail a fourni ce qu'il peut, on sent que de régulières, 
efficaces, les contractions utérines vont devenir inégales, in- 
suffisantes. L'état de la malade va se modifier, la contracture 
et l'inertie utérine consécutive s'installer. Il faut venir en aide 
à la malade. Ce moment vraiment critique où une interven- 
tion se trouve indiquée demande une attention soutenue de la 
part de l'accoucheur. 
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à l'intérieur du col effacé et dilaté et en procédant avec pré- 
caution on essaie de se rendre compte des rapports de la tu- 
meur avec la paroi interne de l'utérus. On étudie en môme 
temps l'état de la dilatation, la minceur de l'orifice utérin ou 
son état d'infiltration œdémateuse, puis on passe à l'examen 
des culs-de-sac vaginaux et on parvient ainsi à se rendre 
compte du volume et du siège de la tumeur d'une façon aussi 
précise que possible. 

Le toucher rectal est supposé avoir déjà été pratiqué 
par un aide. 

H s'agit maintenant d'essayer de refouler cette tumeur. 

Vu la position de la malade, siège élevé et tète basse, l'ex- 
trémité fœtale n'appuie plus aussi fortement sur le segment 
inférieur de l'utérus. On pourrait môme ici appliquer la ma- 
nœuvre de Schatz, mais elle est difficilement réalisable et il 
vaut mieux s'en passer. On ne doit pas user de brutalité, mais 
exercer des pressions légères et soutenues sur la tumeur pel- 
vienne. Dans certains cas on verra la tumeur s'élever et se dé- 
gager du bassin peu à peu, et la tète venir lentement se 
placer à Taire supérieure de l'excavation. 

Ce phénomène, comme l'indique assez l'étude anatomo-pa- 
thologique, ne pourra guère se produire qu'avec les tumeurs 
incluses dans le petit bassin qui dépendent de la partie supé- 
rieure du segment inférieur, ou bien qui viennent du corps 
môme de l'organe et sont prohibées dans le cul-de-sac posté- 
rieur. Farolw signale un cas où il existait à terme une tumeur 
fibreuse occupant l'excavation. On administra du chloroforme 
et on mit la malade en position gémi pectorale. La tumeur 
put être refoulée et l'accouchement se fit. Turgard, de Lille, 
a eu aussi un succès du môme genre. 11 fit une application de 
forceps. 

Au cas où la tumeur occupe plutôt un des côtés du bassin, 
on doit mettre la malade sur le côté opposé et refouler la tu- 
ncur avec la main droite ou la main gauche suivant les cas. 

Cette manœuvre se fait avec douceur et patience. Si elle 
éussit, il est bon de laisser la main quelques instants, de finir 



— i5a — 

même la dilatation avec les doigts et lorsqu'on sentira la tète 
venir plonger dans l'excavation de rompre les membranes. 
On évite ainsi la procidence du cordon. Si le siège se pré- 
sente, il me semble bon dans ces conditions, surtout lorsqu'il 
s'agit d'un siège décomplété, d'abaisser le pied antérieur. 

A défaut de ces deux présentations il faudrait faire la ver- 
sion bipolaire avec extrémité céphalique en bas ou bien la ver- 
sion ordinaire. 

Dès que ces manœuvres sont terminées, que la version 
proprement dite est faite, il faut cesser le chloroforme. La 
femme se mettra le plus souvent à pousser et l'accouchement 
se termine assez facilement. Lorsque la tête se trouve dans 
l'excavation, si la femme cesse d'avoir des contractions sulli- 
santes, ou si le fœtus souffre, on termine par une application 
de forceps. Dans les cas de siège ou lorsque la version est 
faite, il faudra s'inquiéter du passage de la tête dernière. En 
effet, le segment inférieur revient en partie sur lui-même et 
la tumeur peut redescendre dans l'excavation et gêner l'ex- 
traction de l'extrémité céphalique. 

Les différentes manœuvres recommandées pour l'extraction 
de la tète dernière doivent être combinées avec méthode et 
discernement. 

On ne doit jamais oublier que le fait important pour le pas- 
sage de cette tête, c'est la flexion, qu'il faut s'assurer qu'elle 
est faite au moment où l'on emploie la manœuvre de Mauri- 
ceau. 11 est souvent bon de mettre les deux doigts introduits 
dans le vagin au niveau des fosses canines du fœtus. 

On a ainsi une prise moins mobile que si on les met dans la 
bouche de l'enfant, d'autre part il faut savoir reporter toute 
la tète de l'enfant du coté où se trouve l'occiput, ce qui facilite 
l'engagement et la flexion. 

L'aide joue un rôle important. Il s'agit de fléchir si pos- 
sible l'extrémité céphalique et de l'engager dans le bassin par 
expression utérine. Toute brutalité excessive doit être évitée, 
et c'est plutôt par l'habileté opératoire qu'on doit arriver à faire 
une extraction rapide que par la vigueur que l'on emploie. 
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Cette manœuvre doit durer au plus deux minutes, vu le fait 
que le cordon se trouve fatalement comprimé. Il est d'ailleurs 
utile pour toute intervention obstétricale que ce soit un for- 
ceps, une version ou une extraction d'une tète dernière d'avoir 
un aide qui indique les minutes pour l'application du forceps, 
les tiers ou les quarts de minute pour l'extraction de la tête. 
Cette façon de procéder donne à l'opérateur une notion exacte 
du temps qui s'est écoulé, qu'il ne peut guère avoir autre- 
ment dans de telles circonstances. 

On évite ainsi de trop se presser pour certaines manœuvres 
ou de s'attarder lorsque chaque seconde a son importance. 

L'observation suivante recueillie en partie dans le service 
de M. Doléris et en partie dans celui de M. Dcmelin est un 
exemple de cette évolution spontanée de l'accouchement dans 
un cas d'obstruction du bassin par tumeur fibreuse de l'utérus: 



Quatrième Observation 

(La deuxième partie dp cette observation, celle qui a trait à l'accouche- 
ment, est due à l'obligeance de M. Dememn.) 

Fibromes sous-m aqueux et sous-périlonéaux. Accouchement spontané à 
8 moi* 1/2. Siège décomplété mode des fesses en G. A. Garçon du 
poids de a 600 grammes. Mort h la suite de la rupture incomplète de 
la tige funiculaire à i5 centimètres de son insertion placentaire. Dé- 
livrance naturelle. Membranes dissociées. 

La nommée Am... M., Agée de 33 ans, primipare, entre à la Maternité 
Boucicaut le aa décembre 1899. Elle avait été déjà vue à Saint-Louis, 
où elle était entrée une nuit du mois de novembre, se plaignant de dou- 
leurs vives. Le diagnostic de grossesse extra-utérine aurait été posé à 
ce moment et M. Baudron fut prié de venir l'examiner. On fît l'examen 
sous le chloroforme et le diagnostic de grossesse extra-utérine fut faci- 
lement éliminé. 

Lorsqu'elle entra à la Maternité Boucicauf, l'interrogatoire fournit les 
renseignements suivants : Ipare, dernières règles au commencement de 
mai, a senti remuer au commencement de septembre. Pas de symptômes 
anormaux pendant la grossesse. La malade a fait une chute il y a quinze 
jours. Elle est toujours constipée, mais la constipation est devenue très 
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opiniâtre depuis le début de la grossesse. Pas de douleurs en allant à la 
selle. Elle n'a pas eu de pertes rouges, mais quelques pertes blanches. 

Au palper, je reconnus l'existence d'un fœtus d'environ sept mois à 
extrémité céphalique dirigée en bas, mais se déplaçant facilement au- 
dessus du détroit supérieur, n'ayant aucune tendance à s'engager. Je ne 
trouvai pas de fibrome à la palpation. Au toucher, je trouvai le col dé- 
placé en avant et en arrière et à droite, l'existence d'une masse fibroma- 
teuse du volume d'une mandarine incluse dans le bassin et présentant 
peu ou pas de mobilité. 

Le toucher rectal fut pratiqué: la tumeur me paraissait en avant du 
rectum et mon diagnostic était: fibrome du segment inférieur de l'uté- 
rus situé en arrière et û droite. Ce diagnostic fut coniirmé le lendemain 
par M. Doléris. On se décida à tenir la malade en observation, à surveil- 
ler l'évolution du fibrome et à n'intervenir que si l'accouchement ne se 
faisait pas. 

La malade, qui avait son domicile près de l'hôpital Saint-Louis, sortit 
au jour de l'an, fut prise des premiers symptômes du travail et entra à 
la Maternité de Saint-Louis dans le service de M. Auvard, remplacé par 
M. Demelin, qui m'a donné l'histoire de l'accouchement. 

« Le 1 1 janvier, au matin, je trouve par le palper une présentation du 
siège en S. I. G. A. enfant vivant, siège élevé et dirigé vers la fosse 
iliaque gauche. Au toucher, le col est effacé, la dilatation est large de 
2 francs, le col est dévié à gauche, la partie fœtale est très élevée. A 
droite de l'orifice dans le cul de-sac postéro-latéral, on sent une tumeur 
de consistance uniforme, dure et élastique, empiétant un peu sur le dé 
troit supérieur; elle paraît absolument fixe, un sillon assez net la sépare 
de l'orifice utérin. Je porte le diagnostic de fibrome utérin sous-périto- 
néal, en faisant des réserves à cause de la fixité et je pense au kyste der- 
moïde de l'ovaire. J'apprends ensuite que mon collègue Baudron a vu la 
femme pendant la grossesse, l'a examinée sous le chloroforme et a émis 
l'hypothèse d'osléo-sarcome du bassin. » 

« A l\ h. 1/2 du soir, la dilatation est complète, le siège est engagé au 
détroit supérieur en S. P., un peu en S. I. I). A. Le scrotum est reconnu 
en arrière et à gauche. On ne trouve plus trace de la tumeur, si haut 
qu'on touche, elle est remontée, fait encore en faveur du diagnostic de 
fibrome. L'enfant naît spontanément à (> h. 3/4; il n'a pas fait d'inspira- 
tion après sa naissance: la délivrance se fait naturelle et complète; l'exa- 
men profond montre l'existence d'un fibrome utérin sessile siégeant sur 
la paroi postérieure du segment inférieur. 11 fait saillie à la fois sous le 
péritoine et sous la muqueuse; il est gros comme le poing. 11 en existe 
un autre, au fond de l'utérus, gros<»omme une forte amande et sous-péri- 
tonéal. » 

« Examen du placenta. — Le cordon friable présente, à 10 centimètres 
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de l'insertion placentaire, une déchirure incomplète qui intéresse la moi- 
tié de l'épaisseur de la tige funiculaire et qui a ouvert la veine ombilicale. 
L'enfant en naissant avait un peu de sang sur la face; il est ne très pnle 
et on n'a pas pu le ranimer. 11 existait aussi un circulaire très serré au- 
tour du cou, et de plus l'insertion ombilicale était très tiraillée, très 
amincie. II est probable que la déchirure du cordon (55 centimètres) 
s'est faite pendant le travail et a été la cause principale de la mort de 
l'en far. t. » 



Cotte observation démontre encore une fois de plus les dan 
gers que court l'enfant dans les cas de fibromes du segment 
inférieur. J'ai interrogé mon collègue, M. Dupasquier, sur les 
difficultés qu'il aurait pu éprouver pour l'extraction de la tête. 
Sans pouvoir me dire le laps de temps qui s'était écoulé pen- 
dant cette manœuvre, il m'assura qu'elle n'avait pas été diflî- 
cultueuse. 

Dilatation insuffisante. — Je viens d'indiquer ce qui peut se 
passer dans un certain nombre de circonstances. Il arrive 
quelquefois que la dilatation ne se fait pas. Si Ton juge que 
la tumeur occupant le segment inférieur ne peut gôner l'en- 
gagement définitif et complet, que d'autre part l'envahissement 
du col par la néoplasie n'est pas suffisant pour empêcher la 
dilatation artificielle, il faut avoir recours à l'un des procédés 
suivants : 

i° Dilatation du col par le ballon de Barnes ou le ballon 
Charnpetier de Ribes. 

Celte pratique a été suivie par Audebert. Il n'existait pas 
d'engagement, qui se trouvait retardé par une tumeur occu- 
pant le segment inférieur. Il y eut proeidence du cordon, on 
appliqua un ballon Charnpetier de Ribes, l'évolution et l'extrac- 
tion du fœtus furent très difficiles et on eut un enfant mort de 
3270 grammes. La mère guérit, mais le résultat indiqué est 
déplorable. On signale dans l'observation que les battements 
du cœur fœtal s'entendaient encore avant l'application du ballon 
Charnpetier de Ribes. 

l : ne observation à rapprocher de celle-ci est la suivante, re- 
cueillie dans le service de M. Doléris, pendant Tannée 1899. 
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Il s'agissait d'une femme de /|5 ans environ, n'ayant pas eu 
d'enfants depuis 20 ans. La poche des eaux se rompit préma- 
turément, la dilatation ne se faisait pas par suite d'induration 
du col, peut-être d'origine fibromateuse. On fit une applica- 
tion du ballon Champelier de Ribes et puis une version. L'en- 
fant était mort. 11 n'existait pasà proprement parler de fibrome, 
mais on peut comparer cet état d'induration du col et ses résul- 
tats à ce qu'on voit lorsqu'il y a néoplasie dans le segment 
inférieur de l'utérus ou dans la région cervicale. 

Si la tête n'est pas engagée et que Ton applique le ballon de 
Champetier, on risque de modifier la présentation et de s'expo- 
ser à une procidenec du cordon qui ne pouvant être reconnue 
immédiatement fait courir de grands dangers au fœtus. Si la 
tête est engagée, le ballon peut quelquefois soulever la tête 
et la déplacer. 

Dilatation manuelle. — Avec un tel état du col, je crois qu'a- 
près chloroformisation, le mieux est de le dilater manuelle- 
ment. On peut ainsi surveiller la présentation, reconnaître les 
moindres incidents et compléter son diagnostic. 
. Une fois la dilatation faite, on laisserait la tête s'engager à 
fond, et on appliquerait le forceps si le besoin s'en faisait 
sentir. 

Césarienne vaginale. — Si la tête est déjà engagée et que le 
col ne cède pas, on peut faire ce que Diilirrscn appelle une 
césarienne vaginale. Celte opération a été faite par Head dans 
un cas. 

I)iïhrrsen,dans la communication qu'il a faîteau mois de jan- 
vier 1H99 à la Société de médecine berlinoise, établit un paral- 
lèle entre l'opération césarienne classique et l'intervention 
qu'il décrit. Dans l'observation qu'il rapporte l'orifice vaginal 
étant trop étroit pour permettre l'introduction de la main, il 
incisa d'abord le périnée, puis le col de la matrVe suivant son 
diamètre sagittal. Il sectionna du même coup les culs-de-sac 
vaginaux ei le* isola de l'utérus sans se» servir du bistouri, de 
façon à ne léser ni la vessie ni b» péritoine. L'indication opéra- 
toire résidait dans le fait d'une lésion cardiaque très avancée, 
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avec gène excessive de la respiration, cyanose et œdème des 
extrémités. La malade est morte sur la table d'opération, mais 
on amena un enfant vivant et bien portant. Dans la statistique 
(|ue rapporte Diïhrrsen, on voit que, sur n cas, il y eut 3 en- 
fants sauvés, mais 4 fois seulement la grossesse était à terme. 
Trois des opérées succombèrent. La mortalité de cette opé- 
ration serait donc de 27 pour 100, alors que Ton trouverait 
pour la césarienne une mortalité de l\[\ pour 100. Ces derniers 
chiffres paraissent certainement exagérés. 

Une semblable intervention ne serait bien indiquée que dans 
certaines circonstances tout à fait spéciales. 

La léte du fœtus serait engagée et on se rendrait compte que 
par une section peu étendue du col, on pourrait extraire le 
fœtus facilement avec l'emploi du forceps. Dès que l'opération 
prend une certaine envergure, qu'il s'agit de larges incisions, 
on ne peut savoir au juste si l'on n'aura pas à craindre une 
hémorragie qu'il faudra arrêter. De plus on devra faire passer 
un fœtus et son placenta à travers cet orifice délabré, qu'on 
sera obligé de réparer. Il faut donc rejeter une telle intervention 
pour une opération qui expose la malade à une intervention 
moins pénible, moins accidentée et moins compliquée : l'opé- 
ration césarienne suivie ou non de l'ablation de l'utérus. 

Forceps et version. — Lorsque la dilatation est complète ou 
bien lorsqu'elle est suffisante pour laisser passer la main ou 
la branche d'un forceps, les accoucheurs jusqu'à ces dernières 
années, se servaient des deux méthodes d'extraction artificielle 
du fœtus par les voies naturelles ; la version et le forceps. Si 
l'enfant était mort ou s'ils jugeaient que le degré d'angustie 
pelvienne ne permettait pas à l'enfant de passer, on utilisait 
les différents moyens destinés à réduire le volume du fœtus. 
Examinons ces différentes opérations obstétricales. 

Dt/stocie pelvienne. — Fœtus vivant. — Dilatation suffisante pour 
forceps ou version. Lorsque l'accoucheur constatait, il y a quel- 
ques années qu'il existait une dilatation suffisante pour per- 
mettre l'application du forceps ou une version, sa conduite s'en 
trouvait simplifiée et le plus souvent il essayait de faire l'ex- 
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traction artificielle du fœtus. Ces deux opérations obstétricales 
ne présentent plus aujourd'hui les mêmes indications qu'au- 
trefois. Il faut se rendre compte pour apprécier la façon d'agir 
des accoucheurs du milieu de ce siècle de la terreur qu'inspirait 
l'opération césarienne. Tarnicr rapportait dans la discussion 
de 1868 ce fait que sur i/j interventions de cette nature, la 
femme était morte 12 fois. Ces résultats assombrissaient tel- 
lement le pronostic qu'on considérait l'incision abdominale 
comme une ressource ultime. Il fallait épuiser tous les moyens 
possibles pour extraire le fœtus par le vagin, et la discussion 
portait sur les avantages ou les inconvénients du forceps ou 
de la version. 

A l'exemple de Simpson, qui avait élaboré sa célèbre théorie 
du coin, un certain nombre d'accoucheurs, et Fritsch entre 
autres, prônaient la version d'une façon absolue et la trou- 
vaient indiquée môme avec une présentation céphalique au 
détroit supérieur. 

Sans être aussi exclusif, Taruier appréciait plutôt la version 
et l'on arguait que si l'on voyait plus de mortalité avec ce 
procédé c'est qu'il fallait faire intervenir ce fait que dans les 
cas difficiles la version était quelquefois essayée après une ou 
plusieurs tentatives infructueuses de forceps. 

Depuis une dizaine d'années, par suite des progrès de la 
chirurgie abdominale et de la symphyséotomie, le forceps et 
la version sont bien déchus de leur ancienne splendeur et on 
peut même dire que le mode d'application de ces procédés 
d'extraction s'est très sensiblement modifiée. On n'est plus au 
temps où il fallait extraire un fœtus coûte que coûte par une 
méthode non sanglante, où le simple énoncé d'une opération 
chirurgicale effrayait l'accoucheur et lut suggérait toutes les 
complications septiques si fréquentes avant l'ère contempo- 
raine. 

La thérapeutique chirurgicale des rétrécissements du bassin 
a surtout subi le contre-coup de cette révolution dans les 
movens d'action de l'accoucheur. 

On discuta d'abord pour savoir si dans les rétrécissements 
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légers l'application de forceps n'était pas encore indiquée ou 
à son défaut la version. Ces deux procédés ne devaient pas 
disparaître et le fœtus est encore trop souvent sacrifié sans 
scrupules et meurt à la suite de lésions qui sont dues à une 
extraction difficile et brutale. 

Le forceps et la version doivent être surtout des procédés 
de douceur : chaque intervention doit trouver sa raison d'être, 
non pas dans quelque résistance du détroit pelvien, mais 
plutôt dans un défaut d'action de l'utérus et dans une vicia- 
tion de la mécanique habituelle de l'accouchement. Que 
l'accoucheur soit bien persuadé, qu'en intervenant, il ne doit 
pas suivre l'exemple des anciens accoucheurs, qui, n'ayant 
pas à leur disposition d'autres moyens de délivrer la femme, 
exerçaient des tractions et des compressions très nuisibles 
sur le fœtus et causaient ainsi des dégâts maternels impor- 
tants. 

Le forceps doit être manié sans brutalité ; dès qu'il s'agit 
de tirer avec force l'accoucheur doit se méfier : ou bien sa 
prise n'est pas bonne, la tête n'évolue pas régulièrement, ou 
bien le diagnostic est incomplet et on ne s'est pas rendu suffi- 
samment compte des causes de dystocie. 

On peut en dire presque autant de la version et c'est à l'ex- 
traction de la tête dernière que s'appliquent les principes 
précédents. Il faut, certes, exercer une certaine énergie pour 
extraire une tèle de fœtus chez une femme primipare, surtout 
lorsque la tête présente cette déformation spéciale aux présen- 
tations du siège ou plutôt qu'il n'existe pas ce modelage de 
la tête qu'on remarque dans les présentations céphaliques. 
Qu'il vienne s'y ajouter de la déflexion et l'on comprend com- 
bien l'accoucheur peut avoir de peine à extraire un gros enfant 
se présentant en siège décomplété. Ces considérations qui 
s'appliquent aux cas où le bassin et le segment inférieur de 
l'utérus sont normaux, sont encore plus de mise lorsque, le 
bassin est rétréci et trouvent aussi bien leur application 
lorsqu'il s'agit de fibromes gravidiques du segment inférieur. 

Examinons les résultats signalés par les auteurs classiques 
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lorsqu'on a eu recours à ces procédés. Çà et là, dans la lit lé- 
rature médicale on trouve signalée une observation où l'opé- 
rateur a su combiner la rétropulsion de la tumeur à l'applica- 
tion d'un forceps au détroit supérieur et où il a eu la bonne 
chance, c'est le cas de le dire, de sauver la mère et l'enfant. 
Tels sont les faits rapportés parTurgard de Lille, par Kelsen- 
reich. Les statistiques nous fournissent des résultats bien 
désastreux. En réunissant les chiffres fournis par Susserolt, 
Tarnier, Lefour, Ghahbaziart, on a sur 67 applications de 
forceps : 

38 mères vivantes, soit 33 pour km) de mortalité 
a5 enfants vivants, soit 56 pour 100 de mortalité 

On ne dit souvent pas dans les observations ainsi relevées, 
si l'enfant a survécu aux traumatismes qui lui ont été infligés 
et si, dans les huit ou dix jours qui ont suivi l'accouchement, 
il n'est pas mort de compression cérébrale par hématome, ou 
de broncho-pneumonie. Les chiffres fournis par la version 
sont encore plus éloquents. Sur 29 cas on ne trouve que 
7 mères vivantes et 7 enfants épargnés. 

Que peut-on trouver de mieux pour plaider aujourd'hui en 
faveur d'une intervention qui a perdu presque toute sa gravité, 
je veux dire l'hystérectomie totale ? 

Pour faire comprendre encore plus les dangers de ces in- 
terventions, dans les conditions où Ton se trouve, il est bon 
d'étudier ce qui se passe pour l'application du forceps au 
détroit supérieur. Les travaux de Farabeuf et les réflexions 
qui sont exposées par Varnier, dans le livre si bien connu 
qu'ils ont élaboré en commun, indiquent bien combien le 
simple raisonnement permet de comprendre les difficultés 
qu'on éprouve, même avec un bassin normal, à extraire le 
fœtus sans encombre. 

La thèse de Lanteaune, de Bordeaux, publiée en 1806, donne 
des chiffres intéressants sur la mortalité dans les applications 
de forceps au détroit supérieur, on voit que sur 28 applica- 
tions, 10 enfants sont morts, soit une mortalité de 53,5 pour 100. 
Dans les trois accouchements prématurés, il y eut trois morts, 
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soit 60 pour 100 de mortalité. Dans 22 observations le sort de 
la mère est indiqué et Ton y constate une rupture utérine, une 
fistule vésico-vaginale et recto-vaginale, !\ suites de couches 
pathologiques, un relâchement de la symphyse pubienne. 
Après avoir établi ces chiffres, on est quelque peu surpris de 
voir que Fauteur conseille la symphyséotomie seulement 
après avoir lait 2 ou 3 prudentes applications de forceps. 

Dans les meilleures conditions possibles, la mortalité fœ- 
tale reste toujours élevée et Ton voit dans la récente publica- 
tion de Yarnier: Y obstétrique journalière, que sur 11 applica- 
tions, on a à regretter la mort de trois enfants, ce qui fait 
27,3 pour 100 de mortalité totale dans de pareilles conditions. 
Dans les fibromes gravidiques du segment inférieur la mor- 
talité sera certainement plus élevée et doit être évaluée au 
minimum à 3o ou !\o pour 100. 

C'est donc une opération bien grave pour le fœtus, môme 
lorsqu'on n'a pas à craindre pour la mère. Elle est encore 
plus grave, lorsque l'obstruction est plus étendue, lorsque la 
prise offre des difficultés considérables. Il me semble que ce 
qui précède suffit à montrer les dangers considérables que 
court l'enfant dans une application de forceps au détroit su- 
périeur et je crois qu'on peut dès à présent l'éliminer comme 
opération recommandable. 

Peut-on en dire autant de la version ? Cette opération pré- 
sente des indications nombreuses et fait que les statistiques 
qu'on publie varient suivant la cause de l'intervention. 

Les meilleures statistiques pour les rétrécissements du bas- 
sin donnent une mortalité de 3o pour 100, et c'est à peu près 
avec ces chiffres qu'on doit exprimer la lélhalité dans les ver- 
sions faites pour obstruction légère du bassin et défaut d'en- 
gagement par suite de fibromes. 

Or, tout dépend du point de vue où se place l'accoucheur 
lorsqu'il s'agit de ces formes légères d'obstruction pelvienne. 
Il faut qu'il se rappelle dans ces conditions qu'il est souvent 
l'unique défenseur de l'enfant, que c'est à lui qu'incombe la 
responsabilité de protéger sa vie. Il se peut que l'entourage, 

TlRNKR. II 
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que la malade elle-même ne demande qu'à voir mettre uu 
terme à l'accouchement. 

Le fœtus n'est qu'un corps étranger dans l'utérus, telle est 
leur façon de penser dans certains cas, et tous les moyens 
sont bons pour l'extraire, coûte que coûte, de la cavité uté- 
rine. Le forceps, la version, le basiotribe, s'offrent comme 
moyens de pratiquer ces interventions qui négligent la vie de 
l'enfant. 

Et pourtant, on doit dire hautement que la vie de l'enfant 
tout comme celle de la mère a une valeur infinie et que dis- 
cuter sur la valeur relative de ces deux existences c'est mon- 
trer la fausseté de son jugement et la dégénérescence de son 
état moral. L'accoucheur n'a pas à s'occuper de la valeur 
commerciale de la vie, à peser le prix qu'il faut attacher à la 
conservation de l'un ou l'autre des deux êtres qui lui sont 
confiés. 11 doit tout son dévouement, toute son adresse à pro- 
téger la mère dans ce moment pénible, mais il doit être encore 
plus soucieux peut-être de l'avenir que du présent, et songer 
surtout à l'enfant dont il est le protecteur au cours de son 
ministère. 

La version est donc aussi peu indiquée que le forceps lors- 
que l'état de l'utérus ne permet pas de compter sur une extrac- 
tion facile. Ce qu'il y a à craindre dans ces conditions, c'est 
que la tumeur gêne la flexion nécessaire de la tète, empêche 
rengagement. 

On sera finalement obligé d'en arriver à l'emploi du basio- 
tribe lorsque l'enfant aura cessé de vivre, ou bien on pourra 
même voir survenir un accident décrit dans l'observation sui- 
vante : 



Hor.MSTRR (R.-O.). — A caseof laborcomplicated by asubmucous (ibroid. 

New-York médical Journal, 1892, LVI, 383. 

M me R..., 36 ans. I pare. Ergot, puis forceps, sans résultat; version, 
extraction du corps; la Léte se détache, essais infructueux pour l'amener. 
Mort. 
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Enfant mort. — Si l'enfant est mort, la tâche de l'accoucheur 
devient plus aisée ; tous les moyens sont bons pour extraire 
le fœtus pourvu qu'ils ne nuisent pas à la mère. La basio- 
tripsie ou la cràniotomie sont tout indiquées lorsque les con- 
ditions requises existent, c'est-à-dire dilatation suffisante et 
opération relativement facile. On n'a qu'à jeter un coup d'œil 
sur les statistiques publiées par certains accoucheurs pour 
voir que, en soi, les opérations mutilatrices ne comportent pas 
un pronostic 1res grave pour la mère. Olshausen accuse 5,7 
pour 100 de mortalité, Crédé 8 pour 100, Léopold 2,8 pour 100 
sur 71 interventions de cette nature, Gusserow i4,3 pour 100. 
Tels sont les chiffres que Ton trouve dans l'article de Wyder 
sur la perforation et la section césarienne. De i883 à 1899 ex- 
clusivement, 81 crâniotomiesont été pratiquées à la Maternité, 
à Lariboisièrc et à Baudelocque dans le service de M. Pinard 
cl les résultats sont: pour 81 femmes opérées : 7 a guéries, 
9 mortes, ce qui fait une mortalité de 11, 5 pour 100. 

Plusieurs observations rapportées par Ribemont-Dessai- 
gnes, par Bompiani, par Porak, indiquent qu'on peut obtenir 
de bons résultats avec ce mode d'intervention. Les différentes 
mamruvres déjà exposées au sujet de la rétropulsion de la tu- 
meur et de la dilatation de l'orifice utérin sont de mise ici, 
mais on doit toujours se rappeler qu'il ne faut les employer 
que si l'intervention ne présente pas de grandes difficultés. 

Plutôt que d'intervenir à l'aveugle, de ne pas pouvoir sur- 
veiller l'instrument, il faut recourir d'emblée à la voie abdo- 
minale et faire l'hystéreetomie abdominale totale sans ouvrir 
l'utérus. 

Sympht/srotomie. — Avant d'indiquer les résultats obtenus 
avec les opérations abdominales, on doit rechercher ce que 
peut donner la symphyséotomie lorsqu'il existe une tumeur 
fibreuse produisant de l'obstruction du bassin. 

Cette opération a été appliquée dans quatre cas différents 
de néoplasmes pelviens, par Novi, Maygrier, Lepage et Rein. 

Les deux premières observations ont trait à des tumeurs 
dont la nature précise n'est pas indiquée ou qui sembleraient 
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être, dans le fait signalé par Maygrier, un iibrome du périoste 
inséré sur la face postérieure du pubis à gauche et oblitérant 
en partie l'excavation. Il reste deux opérations se rapportant 
à des fibromes de l'utérus, celle de Lepage et celle de Rein, 
de Kief. Encore dans ce dernier cas le diagnostic est-il dou- 
teux, puisqu'à la suite d'une césarienne pratiquée pour une 
deuxième grossesse, cet opérateur n'a pas su indiquer d'une 
façon précise les connexions ni la véritable nature de ce 
néoplasme. Ces deux observations donnent des résultats 
excellents, puisque mère et enfant lurent sauvés. Peut-on 
admettre une pareille ligne de conduite et est-ce que la sym- 
physéotomie trouve ici des indications ? 

La symphyséotomie dans des cas semblables ne me paraît 
pas indiquée pour les raisons suivantes : i° on dilate la cein- 
ture osseuse alors que l'obstacle siège sur l'utérus même, or 
ces tumeurs agissent souvent autant par rétrécissement du 
canal cervico-utérin que par obstruction ; 2° une fois la sym- 
physéotomie pratiquée, il est à craindre que la tumeur fibreuse 
s'engage dans l'excavation au-devant de la tête fœtale, ce qui 
rendrait difficile ou impossible une application de forceps ; 
3° on ne peut pas, lorsqu'il s'agit de tumeurs fibreuses, savoir 
au juste quel est le degré précis de rétrécissement pelvien et 
Ton ne peut en déduire le degré d'écartement nécessaire pour 
permettre à la tête fœtale de s'engager. 

Or, la symphyséotomie est une opération basée sur des 
considérations géométriques très nettes, où la mensuration 
du bassin joue un rôle essentiel. L'appliquer à une tumeur 
mobile du bassin siégeant dans la paroi utérine, c'est en 
fausser les indications et la détourner de ses applications les 
plus avantageuses. 

!\° En opérant ainsi on perd tout le bénéfice de l'incision 
abdominale, qui permet de se rendre compte de la lésion et 
d'enlever une fois pour toutes la cause de la dystocie. 

II me semble donc que pour les tumeurs fibreuses de l'uté- 
rus la symphyséotomie doit être écartée et remplacée par 
l'opération abdominale. 



OPERATIONS ABDOMINALES 



Césarienne conservatrice. — Opération de Porro. 



HYSTÉRECTOM1E CÉSARIENNE TOTALE 

C'est en effet à ce genre d'intervention qu'il faut avoir re- 
cours sans trop tarder dans les cas de dystocie fibreuse. 
Qu'on hésite à y recourir d'emblée lorsque l'examen appro- 
fondi de la malade donne de sérieuses chances de voir sur- 
venir un accouchement spontané ou complété par une appli- 
cation de forceps dans l'excavation, c'est là une conduite 
logique et recommandable. Ces cas sont cependant ceux où 
il faut savoir reconnaître le moment où la temporisation n'est 
plus de mise et ne fait qu'exposer la vie de l'enfant ainsi que 
celle de la mère. 

. Si la tête reste élevée au-dessus du détroit supérieur malgré 
les manœuvres de rétropulsion de la tumeur, il faut intervenir 
par la césarienne sans plus tarder. Une application de forceps 
ou une version est dangereuse pour l'enfant. 
Un point à bien mettre en relief est le suivant : 
Les différentes interventions obstétricales dans les cas de 
dystocie légère doivent se succéder dans un laps de temps 
assez court et on doit faire tous les efforts possibles pour 
épargner une fatigue trop grande à la parturiente. C'est bien 
autre chose de faire une césarienne ou une hvstérectomie sur 
une malade bien surveillée, ou bien de la pratiquer sur une 
femme ayant subi des essais nombreux de forceps ou de ver- 
sion. 
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Les interventions de cette nature doivent être résolument 
bannies en pareille occurrence. En résumé, pour les dystocies 
légères : dès que l'on se rend compte que la tête reste élevée 
en dehors du bassin ou bien que le siège ne s'engage pas, 
malgré les contractions répétées et énergiques de l'utérus, que 
le fibrome ne change pas de situation, on doit dans l'espace 
de deux heures essayer les moyens déjà indiqués et, s'ils ne 
donnent rien, pratiquer la césarienne. 

On doit se hâter encore plus lorsque la poche des eaux est 
rompue. Les effets de cette complication sur la vitalité fœtale 
ont déjà été indiqués et Ton doit extraire le fœtus par l'abdomen 
sans trop tarder. 

Lorsqu'on a pu reconnaître dès le début du travail que la 
tumeur s'oppose à l'extraction d'un enfant dans de lionnes 
conditions, il faut recourir d'emblée à l'opération. 

Enfin lorsque la malade est venue consulter vers la (in de 
sa grossesse et que Ton s'aperçoit qu'il y a dystocie irrémé- 
diable, la conduite est la même que pour les rétrécissements 
extrêmes du bassin, il faut opérer lorsque la malade est à 
terme sans attendre le début du travail qui peut être signalé 
par la rupture prématurée des membranes et la procidence 
du cordon. Dans l'observation de Mouchct, qui est reproduite 
plus loin, on voit qu'une telle conduite aurait pu donner de 
meilleurs résultats et permettre la survie de l'enfant. Dans 
l'observation de M. Doléris, que nous reproduisons aussi, 
l'opération fut faite un peu avant le terme par suite des 
troubles variés dont souffrait la malade. Cinquième observa- 
tion. Service de M. Doléris.) 



Cinqi'ikme Observation 
(Prise dans le service de M. le I) r Doi.kris.^ 

Fibromes pendant la grossesse. 
Opération de Porro : pédicule externe. - (iuérison de la mère. — Mort 

de l'enfant. 

La nommée L..., femme Bail, 'io ans, journalière, m'est adressée par 
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un confrère de province. Elle entre à la Maternité de l'hôpital Boucicaut 
le 5 décembre 1898. Elle a perdu sa mère âgée de 5o ans, son père à 70 
ans. Elle a un frère bien portant. Elle n'accuse aucune maladie anté- 
rieure. Réglée à i3ans. 

Elle s'est mariée de bonne heure et a accouché pour la première fois 
à 18 ans. Depuis elle a eu deux autres grossesses normales. A l'âge de 
38 ans, elle a été opérée d'une hernie, à l'hôpital Necker, par le P r Le 
Denlu. 

Elle se dit enceinte de sept à huit mois. Ses règles ont apparu pour la 
dernière fois en avril 1898. Jusque-là elle voyait régulièrement ses mens- 
trues abondantes, de cinq à six jours de durée et avançant régulièrement 
dune semaine. Depuis le début de la grossesse, elle ne cesse de souffrir. 
Son ventre a augmenté rapidement de volume. Depuis quelques semaines 
les douleurs abdominales sont très vives : la malade ne peut ni dormir, 
ni se nourrir; elle a beaucoup maigri et commence à s'affaiblir nota- 
blement. 

On l'envoie à l'hôpital, de crainte d'une fausse couche. Je constate, 
en effet, les signes d'une grossesse assez avancée. Le ventre est volu- 
mineux. 

L'utérus remonte à quatre travers de doigt au-dessus de l'ombilic. Le 
fond en est assez régulier. L'organe est repoussé à gauche et, grâce à la 
souplesse de ses parois, sous lesquelles se perçoivent aisément les mou- 
vements actifs du fœtus, dont le dos est tourné à gauche (0. I. G. A.), 
on en peut aisément limiter le contour supérieur et le bord gauche. 

Il n'en est pas de même du côté droit, qui est occupé par une tumeur 
qui se détache en relief sur la surface utérine. Cette tumeur est bilobée 
ou plutôt réniforme. Sa partie supérieure occupe l'hypocondre, le flanc 
et l'hypogastre, sa partie inférieure plonge dans le grand bassin. On la 
perd dans la fosse iliaque droite. Son bord droit est convexe et se fond 
avec la ligne de relief de l'abdomen, sauf une encoche angulaire vers le 
point où l'extrémité supérieure se détache de la paroi utérine. 

Cette extrémité supérieure remonte presque au niveau du bord supé- 
rieur de l'utérus. Son bord gauche interne est concave et le centre de 
cette concavité regarde en haut et à gauche la cicatrice ombilicale. 

Son extrémité inférieure, plus exactement fusionnée avec le segment 
inférieur de l'utérus, échappe à la palpation. Au point de vue de la con- 
sistance, la tumeur est molle, comme diffluente dans sa partie supérieure, 
dure et résistante, au contraire, dans sa partie inférieure. 

Sur toute la surface de la tumeur le doigt perçoit une crépitation ami- 
donnée, attribuée à des exsudais récents de péritonite localisée. 

Je dois mentionner que l'extrême dilïluence de la partie supérieure de 
la tumeur prêtait aisément à une confusion, et on eût pu, à un examen 
superficiel, se croire en présence d'un utérus bilobé, dont les deux cornes 
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étaient occupées par l'œuf. Néanmoins, je préférais admettre un fibrome 
très ramolli ou même kystique. La mensuration verticale de la tumeur 
donnait a4 centimètres jusqu'au rebord du grand bassin, et, transversa- 
lement, au niveau de l'ombilic, 18 centimètres. 

Par le toucher, on rencontrait aisément le col utérin à peu près au 
centre de l'excavation, abaissé et de consistance molle. A droite, on sen- 
tait poindre la saillie fibromateuse qui paraissait descendre fort peu au- 
dessous du niveau du détroit supérieur. La tête fœtale se percevait très 
haut vers la gauche. Elle n'était nullement engagée et, à tout prendre, 
la tumeur paraissait beaucoup plus près d'occuper l'excavation que la 
tête fœtale elle même. 

L'auscultation révélait les battements du cœur fœtal dans la ligne iléo- 
ombilicale gauche. 

Ces constatations positives n'imposaient pas une intervention immé- 
diate. Je décidai qu'on attendrait le terme de la grossesse pour interve- 
nir nonobstant l'état général assez déprimé et la douleur que la malade 
me paraissait beaucoup exagérer. Il n'était pas impossible que le travail 
s'effectuât spontanément et selon les données classiques. 

La malade parut aller un peu mieux pendant les premiers jours de son 
séjour à la Maternité, mais à la fin de la première semaine, l'appétit était 
nul; le peu d'aliments qu'elle prenait étaient rendus; la douleur était 
devenue intolérable et apparaissait, la nuit surtout, sous forme de crises 
paroxystiques qui lui faisaient pousser des cris perçants. Les injections 
de morphine, ni l'antipyrine ne réunissaient point à les calmer. Elle mai- 
grissait visiblement. La constipation était persistante, l'alimentation 
quasi nulle. Le faciès prenait une teinte jaunâtre et émaciée. 

Par ailleurs, la tumeur augmentait rapidement de volume et atteignait 
maintenant les fausses côtes. J'attendis encore une semaine; mais, la 
situation restant la même malgré les injections de sérum et jugeant d'ail- 
leurs que le fœtus était largement viable, je me décidai à opérer. 

La malade fut chloroformisée le i5 décembre. Sous le chloroforme, je 
pus compléter les premières constatations et préciser quelques détails. 

Je constatai que l'excavation était vide; en outre que, sous la paroi 
abdominale très tendue, se dessinaient nettement deux tumeurs, une à 
droite, le fibrome, oblique de dehors en dedans, une à gauche, l'utérus, 
également oblique mais en sens inverse. L'extrémité de la tumeur, ar- 
rondie maintenant, dépassait les fausses côtes. En quinze jours, celle 
tumeur avait donc notablement augmenté de volume. Entre ces deux 
masses, au niveau de l'ombilic, existe une dépression peu profonde. On 
sent toujours les mouvements actifs du fœtus du côté gauche. La sensa- 
tion de fluctuation a tellement augmenté du côté droit que je suis sur le 
point de modifier le diagnostic anatomique. Je le maintiens cependant, 
en raison de la différence de consistance d'un côté à l'autre, de l'attitude 



déjetée du fœtus de la ligne de démarcation beaucoup plus nette entre 
les deux tumeurs dans leur partie inférieure, de la sensation fournie par 
le toucher, et enfin à cause des anamnestiques précis révélant les mé- 
norragies caractéristiques de la fibromalose. 

Incision de la paroi abdominale, de l'ombilic au pubis. La paroi uté- 
rine est immédiatement visible. 11 est impossible de redresser l'utérus. 
J'incise sa paroi et je tombe sur le placenta, que je déchire rapidement 
de haut en bas. 

Extraction du fœtus vivant qui pèse a 1 10 grammes. Une ligature com- 
pressée élastique a été jetée autour du segment inférieur de l'utérus. 
Section et ligature des annexes, section du pédicule utérin aussi bas que 
possible, après énucléation de la partie légèrement enclavée de la tu- 
meur, le tout avec le thermocautère ; a ligatures vasculaires sur les par- 
ties latérales du moignon; large cautérisation du conduit cervical. Net- 
toyage de la cavité pelvienne. 

Une broche est placée temporairement au travers du pédicule. 

Suture au catgut du péritoine et de la couche musculo-aponévrotique. 

Suture au crin de Florence pour le restant de la paroi. 

L'opération a duré, en tout, cinquante minutes. Suites normales. Les 
trois premiers jours la température vespérale a atteint 38° et 38°,4, le 
pouls io/|. Pouls et température sont redescendus à la normale dès le 
quatrième jour. 

Examen de lu pièce. — Son poids total est de a 160 grammes, le 
fibrome énucléé pesait i5io grammes. Son siège est intramural. Il est 
logé dans l'épaisseur même de la paroi antéro-latérale du fond, du corps 
et de l'isthme utérins ; il fait une saillie régulièrement hémisphérique, à 
la surface interne de l'utérus maintenant vide et revenu sur lui-même. 

Le placenta était inséré, partie sur la paroi antérieure de l'utérus, 
partie sur la tumeur; les annexes gauches sont situées beaucoup plus 
bas et implantées normalement sur la corne utérine. La coupe de la tu- 
meur offre l'aspect le plus singulier, c'est une vraie bouillie rougeAtre 
lie de vin, où les fibrilles du tissu fibromateux sont infiltrées par de 
vastes infractus sanguins diffusés dans des espaces lacunaires, sous l'as- 
pect de gelée de groseille; par places, de vrais caillots noirâtres. Au 
centre, vastes hématomes contenant une bouillie plus fluide. A la péri- 
phérie le tissu est compact et parsemé de foyers apoplectiques. 

Cet examen donnait la clef des sensations perçues, fausse fluctuation 
et crépitation fine sous le doigt. Il s'agissait bien d'un fibrome ramolli 
par des hémorragies interstitielles, forme rare qui permettait d'expliquer 
l'accroissement rapide du volume de la tumeur, et les violentes douleurs 
ressenties par la malade. 

L'enfant peu développé, quoique assez vivace en apparence, succomba 
subitement dans la soirée du jour de l'opération. 
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De l'opération césarienne chez la femme à terme. Dystocie 
fibromateuse. — L'opération césarienne est l'intervention 
sanglante qu'on a pratiquée le plus souvent pour les cas de 
dystocie fibreuse, jusqu'en ces dernières années, et les pro- 
grès que les travaux modernes ont amenés dans la technique 
de cette opération en ont sensiblement modifié le résultat. 

Tarnier a signalé \l\ cas de césarienne, mais il se hftlc 
d'ajouter que sauf les faits de Mayor et de Hiron, toutes les 
malades sont mortes. Le résumé fourni par Gazin, en 1876, à 
propos de son observation personnelle, n'est guère plus ras- 
surant. Sur 22 observations, il n'y a que trois guérisons 
maternelles et i/j enfants vivants, ce qui fait une mortalité 
maternelle de 85 pour 100 environ et une mortalité fœtale de 
/io pour 100. 

Une pareille hécatombe était due au retard bien légitime 
qu'on mettait à opérer, à la technique grossière et au défaut 
d'asepsie. Quelques opérateurs mettaient timidement quelques 
points de suture dans l'utérus, mais il y avait loin de là à la 
technique mise en pratique par Saenger et aux modifications 
que l'école de Leipzig a imprimées à la césarienne. Ce fut 
justement pour un cas de fibrome rétro utérin que Saenger 
appliqua pour la première fois, en 1880, son procédé, qui 
consistait dans l'emploi d'une double rangée de sutures. 

Bientôt, à partir de i885, de 1886, les observations de césa- 
rienne pour rétrécissement et pour fibromes se multiplient et 
on arrive en réunissant les statistiques de Cazin, Lefour, 
Saenger et Pestalozza, au ehilfre de 116 opérations pour 
fibromes, ayant donné une survie maternelle dans 22 cas. La 
mortalité maternelle est toujours élevée puisqu'elle est de 81 
pour 100. 

La période contemporaine, 1 890-1 900, donne des résultats 
bien plus satisfaisants. J'ai trouvé dans la littérature médicale 
i4 cas de césarienne. Ceux de Gibb, Exerke, Cu» 1890 
Grynfellt, Von Ott (1891 , Orloff (189.** , Cullingworth, Rein 
(i8g4\ Toth, Hertzseh, Léopold, Lecerf (1890), Ross (1896 , 
Charles (1898;. 11 y a 3 morts, ce qui fait 21, 3 pour 100 de 



mortalité maternelle. (Gibb. Grynfellt, Oullingworth.) La 
mortalité fœtale est de trois. 

Ces chiffres sont certainement bien plus encourageant», 
bien <|iic la mortalité reste toujours plus élevée que dans la 
césarienne pour rétrécissement. Celle-ci donne, en effet, des 
résultats excellents et les statistiques que certains opérateurs 
oui obtenues ont été rappelées par M. Pinard au congrès de 
gynécologie d'Amsterdam du 8 au 12 août 1899. La statistique 
d'Olstiauscn donne 39 femmes opérées avec •>. morts, 29 en- 
fants vivants dont trois moururent, l'un quatorze heures, l'antre 
le deuxième jour, le troisième, quatre semaines après la nais- 
sauce. La mortalité maternelle est donc de 6,85 environ, la 
mortalité fœtale de 10 pour 100. 

Dans les chiffres de Léopold on a 93 femmes opérées avec 
07 opérations conservatrices et 26 opérations de Porro. Le 
nombre des femmes mortes est de 8. Sur un chiffre de 100 
césariennes ces statistiques nous donnent d'après une ré- 
cente publication 10 pour 100 de mortalité pour la femme. La 
mortalité pour l'amputation ntéro-ovorique est sensiblement 
la même que pour la césarienne conservatrice. La mortalité 
fœtale est de i3 pour 100. 

La statistique de Zweifel est encore meilleure puisque sur 
55 opérées il n'a perdu qu'une malade. Résultat 3,3 pour 100 
de mortalité maternelle. On peut donc dire sans exagération 
que la césarienne conservatrice chez une femme surveillée 
avec soin et dont l'état est satisfaisant est une opération as- 
sez bénigne. La mortalité maternelle ne doit guère dépasser 
5 à 8 pour 100, la mortalité fœtale to pour ioo. Ces chiffres 
sont bien supérieurs à ceux que donnent les applications dif- 
liciles de forceps au détroit supérieur ou bien la version. 

Dans la thèse de Lanteaune on trouve une mortalité mater- 
nelle d'environ 5 pour 100 et une mortalité fo-lalc de Uo à 
5o pour 100. C'est encore bien plus grave lorsqu'il s'agit 
d'interventions obstétricales dans un utérus fibromateux avec 
obstruction du bassin. 

Parallèle de la césarienne et de l'hystèrectomie. — Il faut 



se rendre compte si la césarienne doit (>tre simplement con- 
servatrice ou s'il ne vaut pas mieux enlever l'utérus. 

Règle générale: lorsqu'on pratique cette opération il vaut 
mieux supprimer la cause de l'obstruction une fois pour 
toutes. 

Lorsqu'il s'agit d'un simple rétrécissement du bassin, on 
est en droit de laisser l'utérus qui est un organe sain et qu'on 
ne peut supprimer pour éviter à la malade le danger d'une 
grossesse ultérieure. Le chirurgien n'a pas à s'occuper de ce 
qui se passera dans la suite. Sa responsabilité est entièrement 
à couvert s'il indique à la malade les dangers qu'il y a pour 
elle à redevenir enceinte. C'est à la malade et à son entou- 
rage de savoir prendre une décision en pareil cas. Puisque 
le fait d'une nouvelle grossesse prédispose à la nécessité 
d'une seconde opération, elle doit se rendre compte si elle 
préfère courir ces risques ou bien s'il est préférable pourelle 
de ne pas s'y exposer. 

Je ne crois pas qu'on puisse accorder au chirurgien dans 
de pareilles circonstances le droit de décider de son propre 
mouvement la conduite à tenir et on ne doit pas admettre 
qu'un organe sain d'une importance aussi considérable que 
l'utérus puisse être enlevé à moins d'indication absolue. 

Il n'en est plus de môme dans le cas qui nous intéresse et 
la conduite du chirurgien se trouve ici calquée sur celle 
qu'il doit suivre lorsqu'il s'agit de fibromes non gravidiques. 

Voilà un utérus déjà malade, présentant des masses fibro- 
mateuses plus ou moins considérables dont l'évolution ulté- 
rieure est souvent suspecte, qui prédisposent par leur masse 
même à des phénomènes divers, qui sont une involution 
tardive et compliquée, dans quelques cas, d'accidents de 
sphacèle et de mortification, des hémorragies par inertie et 
défaut de rétraction utérine non seulement au moment de 
l'opération mais dans les jours qui la suivent, et on n'enlè- 
verait pas cette cause de tant de malheurs. On laisserait donc 
ce fibrome, qui, à supposer même qu'il diminue sensiblement 
de volume, reprendrait un nouvel essor à l'occasion d'une 
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autre grossesse, augmenterait encore plus, prédisposerait ù 
des avortements, à des hémorragies, à des infections si ces 
accidents se produisaient loin de tout secours utile. On peut 
doue dire nettement que tout utérus fibromateux ayant pro- 
duit une dystocie nécessitant l'incision césarienne doit être 
extirpé. Il y a à toute règle des exceptions, et peut-être au cas 
de fibrome assez limité du segment inférieur, n'ayant jamais 
troublé antérieurement la malade, à inarche peu rapide, chez 
une femme de aô à 35 ans, désirant avoir un autre enfant, 
pourrait-on laisser l'utérus, 

De telles conditions se présenteraient très rarement et la 
règle énoncée plus haut est presque absolue. 

Césarienne, conservatrice avec ablation des annexes. — Une 
mention doit être laite à propos de l'opération césarienne 
conservatrice avec ablation des annexes ou des ovaires. Cette 
opération a été faite par Toth pour un myoïne cervical chez 
une femme de 34 ans. Ce cas rapporté plu m haut dans la liste 
des césariennes conservatrices donna une guérison complète 
pour la mère et l'enfant. Il en fut de même dans les cas de 
Hertsch, de Léopold et de Ross. En agissant ainsi on se sert 
de l'opération de Battey. Pareille conduite ne serait plus 
guère suivie aujourd'hui. 

Césarienne conservatrice avec enlèvement d'un fibrome. On 
peut rattacher à ces quatre cas l'observation de Monprofit. 
Monprofit enleva un fibrome situé sur la face postérieure de 
l'utérus qui ne fut pas enlevé. 

Opération césarienne. — Je n'ai pas à décrire ici le manuel 
opératoire de la césarienne conservatrice qui est indiquée 
dans tous les traités d'obstétrique. Je signalerai seulement 
les points suivants : L'incision sera l'aile aussi loin que pos- 
sible de la tumeur fibreuse, vers le fond de l'organe de pré- 
férence, on fera les sutures profondes et superficielles au cat- 
gut (chaque opérateur a ses préférences; on n'appliquera pas 
de lien élastique, les mains d'un aide étant préférables, et si 
l'hémorragie ne s'arrêtait pas facilement il ne faudrait pas hé- 
siter à pratiquer l'ablation de l'organe. 
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Hyatir^tomi» abdominale, totale ou subtotale de l'utérus 
<Uu> 1** «bromes gravidiques dystociques. — J en arrive a 
l oludo vto |\»|**r»tion ùloale dans los cas do dy^tmie Ebreuse 
A lV\l«|v»lu»« totalo do IVr^ane malade. On fait ain-i un** 
[ >|>0IAt . v ,« qui *Jili^foit au |dus haut dt -ro le ~ n> rhiruryical. 
i»u»^;.-.e t vM» t'a«t sur la mon* u no opération d- !it la crante n V»t 
a*s A'«x.do»aI»;o. o« ado grande> oh..m— .i .v.,ir un enfant 
\'.\,«-î, ot l'on sv4*{»r:i«o du ir.oino to.:{> Y-r-^j'i- 11. #ïjd«-. 
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le moignon Le péritoine fut suturé pu li) d'urgent. L'opération 
avait duré 3 heures et la malade mourait t\ jours après. 

Celle intervention était sans doute inspirée de la méthode 
indiquée par Kœberlé et si des complications septiques n'é- 
taient pas survenues on aurait pu avoir une guérison à enre- 
gistrer. 

l'orro devait bientôt, à partir de 1873 et jusqu'en 187!), pu- 
blier les' résultais qu'il obtenait avec son opération. Celle-ci 
consiste dans l'amputation de l'utérus et la fixation du moi- 
gnon au niveau de l'orifice inférieur de la plaie. On pratiqua 
cette opération de plus en plus et on finit par obtenir des ré- 
sultats assez satisfaisants, comme le témoignent les statistiques 
publiées à cet effet par Lefour, Pestalo/.za et Kreund : sur 21 
cas d'opérations de l'orro, on obtenait 9 guérisons, ce qui fai- 
sait une mortalité de 07 pour 100. Ilarris donnait sur i58 opé- 
rations pour tous genres d'obslruclions, de 1884 à 1889, '17 
inorls, soit une mortalité de an pour 100. Jusqu'en juin 1891, 
on pratiqua à la Maternité Sainte-Calherine de Milan, 3i opé- 
rations de ce genre. Il y eut 23 femmes guéries et on retira 
39 enfants vivants. C'est à peu près la même proportion. 

Pendant longtemps en gynécologie comme en obstétrique, 
la crainte des hémorragies ou de l'infection commandaient 
l'emploi du pédicule externe, mais dans ces dernières années 
et surtout depuis 1896, on a abandonné peu à peu celle méthode 
dans le traitement des fibromes. Soûls les accoucheurs tenaient 
encore à l'emploi du pédicule externe. Celle faconde procéder 
semblait plus facile et plus rapide, avait l'air d'assurer l'hé- 
mostase et d'empêcher l'infection. 

On est bien obligé d'admettre que c'est là un procédé qui 
ne répond plus aux conditions de la chirurgie contemporaine, 
qui réclame la suppression complète de l'organe malade, 
lorsque celui-ci esl aussi fortement entamé, et la reconstitution 
immédiate des parois pelvienne et abdominale, l'n autre défaut 
de celle méthode est de ne pas permettre, quand cela est utile, 
comme par exemple lorsqu'il y a suintement sanguin, de faire 
un tamponnement sérieux de l'excavation. Pour ces différentes 
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rainou*. aiiiM qiM* pour celles d**ja expo**4M*«* |Mn*qu «»n a établi 
mm parallèle «'litre l'hy stéréotomie totale et l'hystérectoniie 
MiH-vaginale a pédicule au sujet des fibromes gravidiques avec 
gi'OHHCHMî peu avancée, on doit préférer l'intervention radicale 
et complète. De plus les tissus du col sont ramollis et modi- 
fiés au moment de l'approche du terme et la reconstitution 
d'un pédicule bien ferme dans ces conditions est plus problé- 
matique, (raillant plus qu'il faudra tenir compte de la rétrac- 
tion des I issus à la suite de l'opération. 

Si nous passons maintenant à l'hémostase, elle semble bien 
moins assurée par des procédés de cette nature cpie parla li- 
gature directe des vaisseaux artériels et veineux. La crainte 
de l'infection doit plutôt commander une intervention qui sup- 
prime tout le canal cervical, qui peut être une* source d'infec- 
tion i\ la suite d'un Porro. 

On peut se demander si la subtotale peut trouver des indi- 
cations. Si on est sur que le col ne présente aucune modifica- 
tion pathologique, néoplasique ou infectieuse, on pouvait à la 
rigueur on laisser une faible portion. Ce principe s'appliquerait 
aux primipares jeunes où des considérations d'ordre spécial 
qui no sont guère admissibles, guideraient l'opérateur dans le 
choix do toi ou tel procédé pour éviter l'atrophie du canal vagi- 
nal* On a soutenu aussi que l'opération sus-vaginale était plus 
rapide que la totale. Ce reproche adressé à Thystérectomie to- 
tale est plutôt une question de dextérité opératoire ou d'habi- 
tude, et toutes choses égales d'ailleurs, je crois qu'il n'y a 
imv a attacher beaucoup d'importance à cette assertion. L'hys- 
toivotonne totale permettrait en revanche de supprimer un col 
lous^ins >;tîot a caution eî permettrait, lorsque l'occasion s'en 
iMWo«t\\ ^ v 'are un draviagv vaginal souvent utile. 

Oh a nUVî ï vto n^**»l*:vu\ prwedes d hvsterectomie abdoini- 
u* o V Vs % sV o*.vî\*;,n r 4\o;;'.a a; v.îorsi façon de faire à la 
ï x,o s : o> set-N* v« •: v : * :v.*> vï \\st-. ^ i/MÏe. (fournie Tîn- 
x.x .o l\ */v>* c o< ' ' « v i ;..^\;Va i>\.~ ■; e erttc multitude 
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et 1res difficile. Il est utile de connaître un certain nombre de 
ces procédés, de se rendre compte de l'idée c] ni a guidé tel ou 
tel opérateur dans sa façon d'opérer, maïs ce qui est essen- 
tiel c'est de savoir les employer suivant la l'orme que présente 
la tumeur, d'aborder les culs-dc-sac dans un ordre qui ne dé- 
pendra pas tant de considérations anatomiques que de la dis- 
position de la tumeur et de l'envahissement de telle ou telle 
région. 



HYSTEHECTOMIE CESARIENNE TOTALE 

Dystocie fibreuse. Grossesse à terme 

Syn. : Caesarean panhystérectomy. — Kaisersehnitt mitïotal- 
exlirpation des Utérus. 

Préparer la malade à l'opération qu'elle va subir, empêcher 
toute chance d'infection, opérer avant qu'aucune complication de 
l'accouchement ait pu se produire, une fois le bistouri en main 
sortir l'enfant aussi rite que possible, foire de l'hémostase préven- 
tive rapide, enlever l'utérus comme une tumeur dans sa totalité, 
lier tous les vaisseaux, refermer le péritoine pelvien, assécher 
l'excavation et la drainer s'il le faut, enfin suturer l'incision pre- 
mière, voilà, en quelques mots, l'hystérectomie césarienne 
totale . 

Reprenons un à un ces différents temps de l'opération, et 
suivant l'usage examinons successivement les dispositions 
avant, pendant et après l'opération. 

i° Avant l'opération. — Préparation de la malade. 

On a fait un diagnostic exact de la lésion, on a reconnu 
l'impossibilité d'un accouchement par les voies naturelles 
pour un fœtus vivant. L'opération s'impose. 11 s'agit de pré- 
parer la parturiente et le fœtus à cette intervention impor- 
tante. 

Tu.**». ,j 
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Hystérectomie sus- vaginale. 

Opération de Porro. 
FOETUS A TKRME. — DE I Sep A IOyOO. 
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i Von OU. . . 


189O 


Gros fibrome de la portion 
sus- vaginale du col. 


Guérison. 


Survie. 


a Pricc J. 


189I 


Porro. 


— 


EnP déjà mort. 1 


3 Delagonière. . 


189U 


Fibrome utérin enclavé. 
Porro. 


— 


Enfant vivant. ' 

1 


4 Black. . 


1892 


Une semaine avant terme. 
Porro. 





Survie. 


5 Hermann. . 


l8 9 3 


Fibrome de la paroi pos- 


Mort. 


Enfant putréfié. I 


- 




térieure. 




j 


6 Mayo Robson . 


1893 


Porro. 


Guérison. 


Survie. 


7 Fcrnandcs . 


1893 


Fibrome jwjlvicn. Gros fi- 
bromes sous - périto - 
neaux. Porro. 




Enf* déjà mort 
Procidence du 
cordon . 


8 Kelly. . 


189', 


Pédicule inlernc. 


— 


Mort. 


9 Elder G. . . 


I 895 


Porro. 


— 


Survie. 


io Mavo W.-J. . 


1896 


Porro. 


— 


— 


1 1 Spencer. . 


1896 


Tumeur pelvienne. Opé- 
ration. Porro. 


^^~ 


~ ~ ■ 


12 Worden. . 


i*9« 


Énorme tumeur. Porro. 


— 


Mort. 


i3 Douglas. . 


1890 


Tumeur à gauche. 


— 


•j 


i'i Pollosson. . 


1896 


Fibrome enclavé. Porro. 


— 


Survie. 


i5 Adenot. 


1890 


Porro. 


— 


— 


i(i Doléris. 


^99 


Porro. 


— 


Mort 


17 Lepagc. 


l8 99 


Porro. 


— 


Guérison . 



Hystérectomie césarienne totale. 

FOETUS A TERME 



1 Landau (fterl. 

Kl in. Woch.. 

1890. n° :Vj). 

2 Fritscli (Centr. 

fur (îrn., 18- 

1891. p. 30 2). 



iiov.1800 



av.i7fé\. 
i«gi 



Tumeur pelwenne. 



Volumineux imotuc du 
col. maladie de Bright. 
Eclampsio. 



Guérison. 



Mort o v jour. 



Survie. 
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OPERATEUR 



3 Smyly (Lancet, 9 juin 
189'!, p. i'i5o). 



!\ Macks (Feslschrift 
fur A. Martin. 1894, 

p. 19")- 

5 Guermonprex (Bull. 

de VAcad. de Méd. , 
ï895, l. XXXIV, p. 
ao'j). 

6 Yarnier et Del bel 

(Arch. de Gynéc, 

«897)- 



7 Douglas (/o ti/71. Amer. 

M éd. Ass -Chicago. 
1896, XXVII. 906). 

8 Mouchet (Annales de 

Gyn., 1897). 

9 Boldt (American J. 

of Obstetrics July, 
1898). 

10 Xeweil Çtmeric. Gyn. 

and Obstetr. journ. 
N. Y., 1897, XI. 
p. 705-707). 

1 1 Gutierrez (/fer. de Gy- 

nécol.,i8ç)8, p. 61 5). 

12 Gi?tierrez(/tei7/<\ctc.) 
i3 Wertheim ( Wiener 

Med. Woch., 1899, 
n© :i5, p. 681). 



DATE 



f\ mai 
189', 



189', 



189J 



3i août 

1896 



1896 



189- 



l8 97 



•897 



8 mai 

l8 97 
l8 97 
l8 99 



OBSERVATIONS 



Iparc de .'io ans. Tumeur 
fibreuse de l'excavation 
Adhérences. Hystérect. 
abdom. vagin. Utérus 
double. Nombreux fi- 
bromes. 

Opération au 7 mois. 



Nombreux fibromes. 



RétroDexion complète de 
l'utérus gravide à terme. 
Obstruction pelv. par 
fibrome adhérent. Hyst. 
abd . tôt. sans césarienne. 

Fibrome inlraligamen- 
taire du côté droit. Pla- 
centa laissé dans utérus. 

Tumeur pelvienne. Opé- 
ration après rupture 
des membranes. 

Fi bro -sarcome. 



Procédé de Doyen. Tu- 
meur remplissant les 
a/3 inférieurs de l'u- 
térus. Fœtus en position 
transverse. 

Opér. avant le travail. 
Fibrome enclavé. 

Fibrome enclavé. 

Ipare 3? ans, en travail 
depuis 3 jours. Placenta 
gangrené. Tumeur vo- 
lumineuse pelvienne. 



RESULTATS 



MERE 



Guérison. 



Mort de sep- 
ticémie 3 e 
jour. 

Guérison. 



Mort. 



Guérison. 



INFANT 



Survie. 



mrvic. 



Déjà mort. 



Mort après 
une inspi- 
ration. 

Mort. 



Survie. 



Déjà mort. 



La femme doit être mise en observation journalière pen- 
dant les deux derniers mois de sa grossesse. On lui assure 
une nourriture simple mais substantielle et, s'il existe un peu 
d'anémie, on institue un traitement médical approprié. Le 
repos au lit pendant la plus grande partie de la journée est 
encore le meilleur moyen d'améliorer l'état de ces malades, 
ainsi que le séjour dans une Maternité éloignée du centre des 
villes et où l'air présente par conséquent des qualités de pu- 
reté importantes dans ce cas. 

L'examen des urines est pratiqué régulièrement toutes les 
semaines et, s'il y a de l'albumine, on les examine au micros- 
cope, on fait faire le dosage de l'urée, on en établit la densité 
de façon à se rendre compte du coefficient excréteur du rein. 

L'état des poumons est scruté avec soin, la moindre lésion 
pulmonaire doit être dépistée. Toute tendance œdémateuse 
de la base des poumons est vérifiée et notée. 

Ce qui est encore plus important c'est l'examen du cœur. 
Grossesse et fibrome, voilà deux facteurs capables de produire 
des modifications dans l'état de cet organe. Ce qu'on a surtout 
à craindre c'est la dilatation de cet organe, c'est la modifica- 
tion de la fibre musculaire. Un traitement approprié est insti- 
tué si le besoin s'en fait sentir. 

Préparation de la malade ait point de vue de l'opération. Soins 
d'asepsie. Etat local. — Il ne suffit pas que la région abdomi- 
nale soit nettoyée pour l'opération, il faut qu'une asepsie re- 
lative se fasse pour l'organisme entier. Nettoyage de la bou- 
che et des dents, asepsie relative du tube digestif grâce à 
l'emploi de lavements, de purgatifs légers tous les cinq ou 
six jours, nettoyage de la peau par l'emploi de grands bains 
tous les trois ou quatre jours, antisepsie et asepsie des or- 
ganes génitaux externes, injections biquotidiennes. 

Environ quinze jours avant l'opération, il faut commencer 
l'asepsie du conduit vulvo-vaginal. Sans pouvoir atteindre à une 
asepsie aussi parfaite que celle que l'on obtient pour la paroi 
abdominale, il faut se pénétrer de cette idée que l'hystéreetoiiiie 
abdominale totale est une opération à deux incisions, Tune 
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abdominale, l'autre vaginale, qui demandent une préparation 
presque identique et encore plus difficultueiise pour le vagin. 
Pour l'abdomen il suffit de quelques bains savonneux avec 
frictions énergiques au savon de la région abdominale. Pour 
le vagin, il faut analyser minutieusement le passé gynécolo- 
gique de la malade, s'inquiéter des écoulements plus ou moins 
suspects qu'elle a pu avoir et faire un examen exact et scru- 
puleux des glandes vulvo-vaginalcs, de l'urètre, du vagin 
et surtout du col. C'est là, en effet, le plus souvent le point 
limite des infections gonococciques, staphylococciques ou 
streptoeocciques. Il faut les en déloger, déterger ces foyers 
d'infections. On doit cultiver les écoulements, prélever une 
faible portion de celles-ci, reconnaître le degré de virulence 
des streproeoques ou des staphylocoques qui s'y trouvent, 
procéder en même temps à un nettoyage des culs-de-sac 
vaginaux, nettoyer le col avec des tampons d'ouate hydrophile 
imbibée d'éther iodoformé, employer môme la glycérine 
iodée si le besoin s'en fait sentir et, en fin de compte, en pro- 
cédant à des examens hebdomadaires des sécrétions vaginales, 
on reconnaît qu'on a pu ainsi diminuer la multiplicité des 
germes qui existent à ce niveau. Ces principes s'appliquent 
surtout aux femmes qu'on a l'occasion d'opérer dans des Ma- 
ternités. Il est certain que lorsque la malade n'aura eu aucun 
écoulement suspect, que le col ne présente aucun signe d'en- 
dométrite, les précautions à prendre ne doivent pas être exa- 
gérées outre mesure. 

Trois jours avant l'opération on donne un purgatif à la ma- 
lade le matin, elle prend un grand bain le lendemain matin, 
sa nourriture est surveillée, on la rase l'après-midi, on lui 
donne un lavement légèrement purgatif vers cinq ou six heu- 
res, et on ne lui donne plus que du lait. Le jour de l'opéra- 
tion elle ne doit prendre qu'un peu de thé très léger trois 
heures avant l'intervention. 

.4 quel moment doit-on opérer? — En lisant l'observation de 
Mouchet, de Sens, on voit qu'il regrettait de ne pas être in- 
tervenu plus tôt, et comme le travail peut, dans certains cas, 
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conduire h une hémorragie par insertion vicieuse du placenta, 
à une rupture prématurée des membranes, à la procidence du 
cordon, à la souffrance du fœtus, il vaut mieux se décider à 
opérer à heure et date fixes, en choisissant un jour qui se 
rapproche sensiblement de la date fixée par l'interrogatoire 
et par l'examen pour l'accouchement. On peut d'ailleurs, dans 
certains cas, prévoir l'accouchement par l'écoulement des 
glaires, par l'apparition de quelques douleurs vagues et peu 
intenses, mais il vaut mieux ne pas se fier à ces symptômes 
souvent trompeurs et inconstants. 

Soins préliminaires immédiats. 

La malade, comme je l'ai dit, a été rasée la veille, son ab- 
domen lavé à la solution de savon avec une brosse stérilisée 
et cela sans trop d'énergie, puis recouverte de compresses 
aseptiques fixées en place par une ceinture. Le vagin est garni 
depuis quelques jours d'une mèche de gaze iodoformée qu'on 
change deux ibis par jour après chaque toilette et injection. 
On fait un lavage au savon le matin du jour de l'opération, au 
moins deux heures avant celle-ci, et on introduit de nouveau 
une mèche qu'il est préférable de faire retirer avant d'opérer. 

De cette façon, le vagin, sans offrir une propreté aussi com- 
plète que celle de l'abdomen, s'en rapproche sensiblement à 
ce point de vue. 

Opération. — Narcose. Sauf contre-indication à tirer de l'état 
des bronches (lésions de bronchite ou de tuberculose), il est 
préférable d'administrer l'éther, surtout à cause de l'état du 
cœur, qui peut être atteint plus qu'on ne le croit. 

l T n aide est chargé de cette besogne et doit savoir le donner 
de façon à prévenir tout réflexe abdominal au moment des 
différents actes opératoires. 

L'éthérisation de la malade doit se faire dans sa chambre au 
milieu d'un silence absolu. 

Dès que la résolution est complète, on soude la malade, on 
enlève rapidement la gaze vaginale. Un pansement à la ouate 
aseptique est appliqué sur la vulve. 

La malade est transportée dans la salle d'opération, qui doit 
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être chauffée à 28 et munie d'une table à pivot, qu'on peut 
monter et descendre à volonté et qui est de plus chauffée. 

La malade est attachée et mise immédiatement en position 
de Trendelenburg. Après lavage de l'ombilic et de l'abdomen, 
on nettoie la peau avec du sublimé, de l'éther et de l'alcool, 
et on dispose le champ opératoire en se servant de compresses 
aseptiques sèches. 

i er temps. Incision et extraction de l'enfant. — L'opérateur se 
met à droite de la malade et fait une incision allant de deux 
travers de doigt au-dessus de l'ombilic jusqu'à deux travers de 
doigt au-dessus du pubis. 

L'utérus est énucléé en s'aidant des deux mains pendant 
que l'aide. fait glisser les parois abdominales autour du globe 
utérin et les ramène en arrière. Il place immédiatement une 
large compresse aseptique sur le paquet intestinal et rappro- 
che par trois larges pinces les parois abdominales dans la 
moitié supérieure de la plaie. 

Deux autres compresses sont installées de chaque côté sur 
les bords de l'incision et, pendant que l'aide glisse ses mains 
en bas jusque sur le segment inférieur pour y comprimer 
l'utérus, l'opérateur incise franchement l'utérus sur la ligne 
médiane en empiétant sur le fond de l'utérus. 

S'il rencontre le placenta, il le décolle, glisse rapidement la 
main à l'intérieur de la large fente ainsi produite et va cher- 
cher un pied du côté 011 le palper lui à indiqué le siège, sort 
l'enfant d'un seul geste, et laisse le placenta, à moins qu'il ne 
soit décollé en partie, auquel cas il plonge la main de nouveau 
dans l'utérus, le ramasse en un bloc et le jette de côté. 

L'aide pendant ce temps a fait étau de ses mains sur le seg- 
ment inférieur de l'utérus, en même temps qu'il fait basculer 
l'organe en avant et qu'il bloque par sa masse l'incision abdo- 
minale. 

2 e temps. Enlèvement de l'utérus. — L'aide enfonce deux 
larges pinces à kystes dans la paroi utérine au niveau de Tin 
cisiou, en rapproche ainsi les bords, et soulève en masse 
l'utérus qui s'énuclée en partie de l'excavation, dans les cas 
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les moins difficiles. A ce moment l'opération devient une simple 
hystérectomie avec cette différence que la vascularisatiou est 
beaucoup plus intense, et que le péritoine et les ligaments 
sont relâchés et facilement dissociables. Il ne s'agit pas d'en- 
lever cet utérus d'un seul bloc sans hémostase préalable, l'hé- 
morragie pourrait être formidable, il faut procéder avec mé- 
thode, pincer les vaisseaux, sectionner, dégager et répéter la 
même manœuvre plusieurs fois. Mais par quel côté commencer ? 

On pourrait être tenté de commencer par le côté le plus 
difficile, ce serait augmenter les difficultés. On doit d'abord 
éliminer dans cette opération ce qu'il y a de plus simple, sec- 
tionner ce qui se présente le plus facilement aux ciseaux rt 
au bistouri, car ainsi on aura libéré en partie la tumeur uté- 
rine de ses attaches et on pourra dégager celle-ci de plus en 
plus et attaquer l'endroit difficultueux avec plus de facilite. 

C'est dire qu'on ne doit pas se servir d'un seul procédé, 
mais savoir les manier successivement et prendre à chacun ce 
qui peut servir dans l'opération que Ton entreprend. Section 
des deux ligaments larges, dédoublement de ces ligaments, 
ligature des utérines, bascule antérieure, bascule latérale, tous 
ces moyens sont bons et peuvent conduire à d'excellents 
résultats. Comment savoir choisir et quels principes doivent 
conduire le chirurgien dans son intervention ? 

L'utérus gravide fibromateux débarrassé du fœtus est une 
masse plus ou moins arrondie, plus ou moins globuleuse 
allongée, reliée par quatre pédicules vasculaires importants 
au bassin, où il se trouve suspendu par un appareil ligamen- 
taire comprenant supérieurement sur les côtés les deux 
ligaments larges et les ligaments ronds, plus bas la base des 
ligaments larges, les ligaments utéro-sacrés et utéro-vésicaux, 
le dôme vaginal. Toutes ces attaches doivent être sectionnées 
successivement, et l'hémostase assurée en même temps. 

On doit donc faire le tour de l'utérus en liant, pinçant et 
sectionnant et en laissant pour la fin la portion la plus dif- 
ficile. 

Celle-ci se trouvera là oii la masse fibromateuse prédomine. 



On commence donc dans le méridien opposé, et on libère tout 
jusqu'à ce niveau. C'est dire que savoir s'il s'agilde commencer 
par- tel ou tel cul-de-sac est inutile ; on commence par le plus 
facile. Un exemple suffît : Supposons que la masse fibroma- 
teuse dystociquc prédomine dans le ligament gaucbe. On sec- 
tionne d'abord ec qu'on peut du ligament large au-dessus de 
cette tumeur, après avoir lié l'utéro-ovarienne. On passe de 
l'autre côté, on descend progressivement jusqu'aux culs-de- 
sac, qu'on ouvre à lotir de rôle en épargnant la collerette 
péritonéale nécessaire, on lie l'utérine, on fait basculer la tu- 
meur du côté gauche et, suivant les facilités qu'on peut y 
trouver, on fait basculer la tumeur de haut en bas ou de bas 
en haut, en l'extrayant par un mouvement de légère torsion 
et d'émicléntion qui varie suivant la forme de cette masse. Si 
la tiuiieur était antérieure, on emploierai! plutôt le procédé de 
Doyen, plus commode dans ce cas, mais avechéinosstasc pré- 
ventive. Enfin si la masse proémine dans le cul-de-sac pos- 
térieur, on se verra bien obligé de faire tout ce qu'on peut en 
avant et sur les côtés, d'aller saisir le col et de faire sortir 
l'utérus par un mouvement de bascule et de torsion latérale. 

Décrivons maintenant d'une façon générale la marche à 
suivre. 

Ligature de l'utéro-ovarienne du côté le plus atteint. Pince- 
ment des vaisseaux du côté de l'utérus. Seclion entre les deux 
du ligament large jusqu'au-dessous de sa partie moyenne. On 
lie l'artère du ligament rond. 

Opération identique de l'autre côte. On fait tendre un peu le 
ligament large par bascule latérale de l'utérus et on essaie de 
séparer les deux feuillets du ligament large avec deux doigts 
jusqu'à ce qu'on atteigne la gaine bypogastrjque, comme le 
fait Terrier (thèse de Fredel). On incise ensuite le péritoine 
sur la face antérieure de l'utérus à deux centimètres au-dessus 
de In vessie, on décolle celle-ci jusqu'aux attaches vaginales. 
On agit de même en arrière en faisant correspondre et se rac- 
corder toutes ces incisions. On fait soulever et tirer l'utérus 
du côté opposé par l'aide. On isole l'utérine de l'uretère et on 
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la lie aussi haut que possible, sous le péritoine, de façon à 
oblitérer du même coup ses branches cervicales et vaginales 
longues. On n'a qu'à pincer du côté de l'utérus, à sectionner 
et à ouvrir le cul-de-sac. On va chercher la lèvre opposée du 
col que Ton saisit avec une large pince, on tient maintenant 
l'utérus par ses deux extrémités, le reste du travail est assez 
facile. On pourra continuer la bascule latérale, liant, pinçant 
et sectionnant l'autre artère utérine, et, coupant de bas en haut 
culs-de-sac et base du ligament large, on termine enfin le 
tour de l'utérus du coté où Ton a commencé. Ce procédé peut 
présenter des variantes que l'opérateur reconnaîtra utiles che- 
min faisant. Signalons-en un certain nombre : 

i° Des trompes malades et prêtes à se rompre peuvent être 
enlevées immédiatement si elles sont gênantes; 

2° Une masse incluse dans le ligament large est quelquefois 
séparée des deux feuillets du ligament large, avant qu'on ne 
procède au reste de l'opération ; 

3° Si la tumeur est postérieure et enclavée dans le bassin, 
il faut souvent la détacher par décollement digital. On doit 
éviter de produire des dégâts, et attendre qu'on ait terminé 
ailleurs avant de procéder à ce point diflicile. 11 faut pouvoir 
enlever la masse à ce moment en quelques instants. 

Vue fois la tumeur enlevée, il n'y a plus qu'à parfaire l'hé- 
mostase, refermer le péritoine, discuter l'utilité du tamponne- 
ment ou du drainage, le mettre en place s'il le faut et refermer 
la paroi. 

Les grosses ligatures ont été faites chemin faisant avec du 
catgut de préférence. On les vérifie avec soin, on examine la 
tranche vaginale, on jette une ou deux ligatures sur les points 
qui saignent, on fait plusieurs surjets successifs au catgut sur 
les ligaments larges, on rapproche les parois vaginales par deux 
surjets sur la muqueuse ou quelques points séparés, mais on 
ne la ferme pas totalement, sauf lorsqu'il n'y a aucun suinte- 
ment. On rapproche le péritoine par-dessus avec deux surjets 
latéraux. C'est le moment de discuter l'emploi d'un tamponne- 
ment ou d'un drainage. 
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Drainage. — Si l'asepsie préventive n'a pu être faite d'une 
façon sure, si l'état du col est sujet à caution, le drainage est 
indiqué lorsqu'on voit se produire du suintement peu abon- 
dant. On introduit de haut en bas un drain en caoutchouc 
revêtu de gaze aseptique et on ne laisse passer par l'orifice 
vaginal à l'intérieur de la cavité péritonéale qu'environ deux 
à trois centimètres du tube revêtu de sa gaze qui ne doit pré- 
senter aucune bavure. Le mieux est de plier en deux ou en 
quatre la gaze et de placer le tube au centre comme on fait 
pour un Mickuliez. L'extrémité inférieure vaginale répond 
alors aux bords de section de la compresse. 

Tamponnement. — Mais s'il s'agit d'un fibrome enclavé dans 
le bassin, dont la décorticationa amené un suintement sanguin 
assez notable, que la tranche vaginale inspire quelque inquié- 
tude, il ne faut pas hésiter à faire un large tamponnement 
abdominal cette ft>is-ei. On disposera le sac à la Mickuliez et 
ou mettra à son intérieur, non pas une ou deux faibles lanières, 
mais trois, quatre, cinq lanières substantielles qu'on disposera 
avec méthode et qu'on doit numéroter ou du moins reconnaître 
dans Tordre où elles ont été mises. 

L'excavation pelvienne a, naturellement, été déjà abstergée 
avec des tampons à la gaze, on dispose la compresse a intes- 
tin, on change le champ opératoire rapidement et on fait la 
suture de la paroi abdominale à trois plans avec les variantes 
que l'on désire employer (sutures au catgut, à la soie, 
suture intradermique ou sutures à un seul étage avec des fils 
d'argent). La malade est reportée dans son lit, entourée de 
boules d'eau chaude, sa tête mise de côté sans l'emploi d'un 
traversin et un aide reste auprès d'elle pour la surveiller. Si 
l'hémorragie a été tant soit peu considérable, on fait immédia- 
tement, avant qu'elle ne se réveille, une injection de sérum 
de 3oo grammes. 

Soins consécutifs. — On donne à boire à l'opérée, au bout 
de quelques heures seulement. Un peu de thé léger chaud est 
utile et peut empêcher les vomissements encore mieux que le 
lait, le Champagne ou le lait glacé. 



- i88 — 

Au bout de 48 heures on enlève la gaze vaginale ou abdo- 
minale, on rapproche les bords de la plaie abdominale si 
celle-ci n'a pas été complètement suturée. Lavement légère- 
ment purgatif le lendemain soir de l'opération, purgatif le 
surlendemain matin. 

On enlève les fils au 9 e , 10 e jour et on augmente progressi- 
vement la nourriture de la malade à partir du 11 e ou 12 e jour. 
La convalescence est le plus souvent rapide. 

Durée de l'opération. — l T n point important dans toute 
opération abdominale est celui de la durée de l'opération. Il 
faut autant que possible faire vite et faire bien. Il est difficile 
de fixer à l'avance la durée de chaque temps opératoire ,rar les 
obstacles qu'on peut rencontrer varient suivant les cas et 
allongent d'autant l'opération. Roldt, dans la description qu'il 
donne de son intervention, dit qu'il mit pour extirper l'utérus 
douze minutes à partir du moment ou il fit la première inci- 
sion. L'opération dura en tout 5o minutes. Celle-ci doit en 
effet être faite en moins d'une heure à moins de grosses diffi- 
cultés. Il suffit de charger l'aide qui s'occupe de la narcose 
d'indiquer la marche du temps pour ne pas négliger une cer- 
taine célérité, ni trop se hâter de crainte de s'être attardé. 

Analysons rapidement ces observations : 

1. — Landau présenta une pièce anatomique provenant 
d'une femme opérée au terme de la grossesse pour dystocie 
causée par w\\ fibrome rétro-cervical. Il enleva l'utérus et les 
annexes. L'enfant vécut et la femme quitta l'hôpital au bout 
de trois semaines et demie. 

2. Fritseh indique qu'il se trouvait en présence d'un volu- 
mineux invome du col chez une femme atteinte de maladie do 
Bright et d'éclampsie. 11 fit l'extirpation totale de l'utérus 
après section césarienne et la malade mourut le sixième jour 
des suites de l'opération ou bien à cause de l'état de ses reins. 

3. Smyly fit une hystérectomie abdomino-vaginale. L'utérus 
était farci de fibromes et on sentait au toucher une masse dure 
gênant l'engagement. D'après sa description, l'opérateur dut 
laisser des clamps à demeure sur les ligaments larges. 
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4. Maeks opéra au septième mois. Sa malade mourut. 

5. Guermonprez fit l'hystérectomie chez une primipare de 
37 ans, en travail depuis deux jours. Les membranes étaient 
rompues. 11 y eut hémorragie pendant l'opération. La mère 
et l'enfant guérirent. 

6. Varnier et Delhet ont publié dans les Archives de gynéco- 
logie une observation où l'utérus gravide se trouvait en rétro- 
flexion complète. Il s'agissait d'une primipare. L'opération 
lut entreprise après la mort de reniant et dura une heure. 
L'utérus ne fut pas ouvert. 

7. Douglas eut aussi une guérison. Il laissa le placenta. 
LYnfant ne fit qu'une respiration. L'opérateur commença par 
le coté où se trouvait la tumeur. Il eut de la peine à lier 
l'artère utérine par suite de l'existence de tissu paramétri- 
que. 

8. L'observation de Mouchet, très complète, a été rappor- 
tée par M. Pinard à l'Académie de médecine. Il s'agissait 
d'une Xllpare qui entra à la Maternité de Sens. L'opération 
ne fut laite que dix heures et demie après la rupture des 
membranes, alors que les battements du cœur étaient affaiblis 
et le liquide amniotique teinté de méconium. L'enfant pré- 
senta des symptômes asphyxiques et mourut au bout de 3o 
heures. La femme se leva au 16" jour. 

9. Boldt opéra chez une primipare âgée de 3o ans présen- 
tant de l'atrésie vaginale et un fibrosarcome (D r Brooks). 
L'intervention fut pratiquée environ dix à quinze jours avant 
terme et dura 5o minutes. La durée de l'extirpation de l'utérus 
fut 12 minutes. Les artères furent liées au catgut fin. L'enfant 
mourut le 11 e jour. 

10. Jewett intervint chez une femme très affaiblie, dont la 
grossesse n'était pas tout à fait à ternie. La mort survint 
36 heures après l'opération. L'enfant vécut. La masse fibreuse 
remplissait les deux tiers inférieurs de l'utérus. Le col était 
dilaté comme une petite paume de main et la tumeur proé- 
mi liait de deux centimètres à travers celui-ci. 

11-12. Ces deux observations sont dues à Gutierrez, profes- 



— 19° — 

seur do gynécologie à Madrid. Il intervint chaque fois avant 
terme et avec succès complet. 

i3. Wertheim opéra une primipare de 32 ans. Le travail 
durait depuis trois jours, le petit bassin était rempli par une 
tumeur volumineuse et solide, l'enfant paraissait mort. L'opé- 
rateur ouvrit l'utérus. Une odeur nauséabonde s'en échappa, 
le placenta était gangrené. La guérison eut lieu. 

Statistique. — • Il est difficile de faire une statistique avec 
i3 cas. On voit qu'il y eut trois morts, qui s'expliquent par 
l'état des reins, pour la malade de Fritsch, l'infection pour 
celle de Macks, et l'affaiblissement pour la malade de Jewett. 
On peut donc dire qu'en opérant bien et à temps, on doit avoir 
une mortalité égale ou inférieure à celle des fibromes en gé- 
néral. D'ailleurs celle-ci n'est que de a5 pour ioo. 

Quant aux enfants, sur 8 observations où l'indication est 
donnée, on a cinq survies. L'étude de ces cas démontre l'avan- 
tage immense à faire l'opération avant le début du travail, et 
à choisir le moment opportun où l'on peut disposer d'aides et 
de moyens d'action suffisants. 

En ajoutant les 17 cas d'opération de Porro on a sur 3o 
interventions; t\ morts, soit i3 pour 100 de mortalité mater- 
nelle et sur 18 enfants nés vivants, 5 morts, soit 28,0 de mor- 
talité fœtale. 



DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES 
SUR LES FIBROMES GRAVIDIQUES DANS LES SUITES 

DE COUCHES 



Nous avons affaire ici à une catégorie de faits dont l'étude 
est compliquée par deux phénomènes qui s'observent souvent 
dans les suites de couches : l'hémorragie et l'infection. On 
peut exceptionnellement il est vrai, et c'est le cas dans l'obser- 
vation I, voir ces troubles de compression persister et con- 
duire à une terminaison fatale. 

Le plus souvent la tumeur diminue de volume, grâce au 
travail de résorption qui se fait, puis peu à peu elle peut arri- 
ver à avoir un volume si minime qu'elle est à peine percep- 
tible. 

Lorsque l'accouchement est terminé, qu'aucun symptôme 
alarmant ne se déclare, hémorragie sérieuse, rapidité du pouls 
au deuxième jour, température anormale au 3 e jour, maux de 
tète, insomnie, anorexie, frissons, écoulement suspect, on ne 
doit rien entreprendre pendant cette période, et laisser la na- 
ture produire tout ce qu'elle peut. On n'interviendrait à ce mo- 
ment que si quelque symptôme alarmant commandait une 
intervention immédiate. 

Il y a à reprendre toute la série des interventions chirurgi- 
cales qui ont été indiquées pendant la grossesse. Les plus 
simples, l'ablation d'un polype, l'excision d'un fibrome du col, 
tout aussi bien que la myomectoinie abdominale, l'hystérec- 
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toniie vaginale on abdominale peuvent èlre nécessaires, ("ne 
mention doit être faite pour un accident rare qui survient 
quelquefois : la rupture utérine dans un utérus fibromateux. 
En pareil cas le mieux est d'opérer immédiatement de craint*- 
de voir une infection péritonéale s'installer, comme c'est le 
cas dans une observation de M. Delagenière. 

Je donne ici une observation de M. Doléris avant trait a une 
mvomectomie abdominale à la suite d'un avorte ment : 



Sixilmb Observation 

Fiïr**mf* multiple*. *h*truetion tlu ct»/ % par un nodule pariétal. GV*»«- 
tesse *te deux mois enrinm. A Fortement à évtdutùm prolongée. Hêmur- 
i\» / ies </ r a ves . Evacuât io n tle Tu ter us . Mu<*mi»tomie . G u érison . 

M** S.... àzee de 07 ans, entre à la maternité de l'hôpital Boucicaut, 
\e 5i janvier iS*>>. perdant du sani: en abondance et souffrant de vio- 
lon; es colique* utérines. 

A^ir.-r.icilf héréditaires. — l>u côté du père et de la mère, tare* dt : - 
d r::r*:;\es. l.e pêne est mort dune affection chronique du foie avec 
.•.-.ère: la m*re est affectée dune maladie cérébrale ancienne: hémt- 
7-.\r»e jaj.Se d'abord, puis, paralysies de sieze variable et, finalement, 
**.«":■*•* 5e ramollissement chronique. Depuis 1877. on a constaté chez ri'- 
*l revs*- ~>.-*e d'une tumeur tibreu>e de l'utérus. 

La rr.i.fie compte cinq sœurs, dont l'une est morte à i3 ans. de tievr- 
"« :•:• ojf- et une. a^i ans. du diabète. I ne troisième est affectée d w % 
:.:r- tz.'S- -'.c-r.r ; la quatrième, de surdité Je lis: donne actuellement d*** 
** 1 ::* 7»:«~r «e> t* :*:■.,. •■rrao es uterir^s. profii>es ^ui sont liée» aux uvut . * 
Of u ni ■:•.♦:.* jse et surtout a une décent re>cence âbro-mvoinateu»e ■::"- 
îl^» a* *i. n.tiT-ce. K le est à^ee de 4- an>. La cinquième est bien [ -- 
lui * T r. >fj. livre. mrrt a 5 ans et demi de méningite. 

Ki '—feu*;* 7«"*fi.*r rich. - La m^ie a été atteinte de brooeh ! 
:•{ :i..ii. "*. h 3 >ns, et de rouceoïe <* ^ ans. 

itrzn'f *• 1 i _e de là ans. elle a touv»ur> >oiiffert au moment de *— 
«■:r»:'iies ;».-. k :♦* ressaie ni. d a^Ionrs. *\tv abondance et rezular '.. 
uii-iiii*r»: S 2 i ■-■«rs. 

« 

-. i.:'' 3t :.:» ; r^. t lie a >oLîT;rt d j.ïe cri>e de rhumatisme aûru 2 - 
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Tout rentra dans Tordre jusqu'en décembre 1899. Elle s'était mariée, 
entre temps, en mai 1898. Ce mois-là, elle ne vit pas ses menstrues 
revenir. Le 10 janvier, elle fut prise d'une hémorragie qui se renouvela, 
le 39 du même mois. Le mari raconte qu'il fallut changer deux draps 
et deux serviettes. Il fallut faire un tamponnement vaginal. Les douleurs 
étaient surtout vives du côté de l'abdomen. 
Klle entre dans mon service deux jours après. 

Au palper, on sent une tumeur qui, au premier abord, semble, par sa 
partie supérieure, faire corps avec la paroi abdominale et qui remonte 
à gauche, un peu au-dessus de l'ombilic. On peut s'assurer, cependant, 
qu'elle est légèrement mobile, par des mouvements de bascule de gauche 
à droite. Une deuxième tumeur, plus petite, globuleuse, qui s'isole bien 
de la paroi, fait saillie à droite, au-dessus du pubis. Toutes les deux sont 
régulières, de consistance dure, fibreuses à n'en pas douter, et séparées 
par un sillon. 

Ces deux masses se fusionnent en bas avec le corps de l'utérus, que 
le toucher et le palper combinés permettent de reconnaître, augmenté 
notablement de volume et remplissant l'excavation pelvienne. Il s'évase, 
à sa partie supérieure et on sent un nodule fibreux faisant saillie sur la 
paroi interne de l'isthme. 

La malade, comme il a été dit, a des douleurs expulsives et des pertes 
de sang. L'interrogatoire ne nous apprend pas qu'il y ait eu expulsion d'un 
fœtus ou de parties placentaires. Toutefois, l'évidence même d'un avor- 
tement en train de s'effectuer, nous autorise à pousser l'examen plus 
avant. 

L'hysléromèlre, poussé dans le col, avec les plus grandes précautions, 
est arrêté à quatre centimètres par un nodule fibromateux qui l'obstrue 
presque complètement et que nous n'essayons pas de dépasser. 
La malade fut mise au repos. 

Un nouvel examen, pratiqué le 5 janvier, et deux autres le 8 et le 
iu février, permirent de préciser encore mieux la situation. La paroi ab- 
dominale étant moins tendue, la tumeur fibreuse gauche parut plus 
mobile, même pédiculée. Le corps de l'utérus volumineux et mou tran- 
chait bien, par sa moindre consistance, avec les deux tumeurs acces- 
sibles par le palper abdominal. L'écoulement du sang continuait et la 
malade allait s 'affaiblissant. 

Quelques fragments nombreux avaient été expulsés. Il n'y avait au- 
cune raison de persister dans l'expectalion. Le ï) r Dev..., cousin de la 
malade, qui me l'avait confiée, insista pour une intervention immédiate 
et nous décidâmes de pratiquer, d'abord, l'évacuation de l'utérus subor- 
donnant l'opération radicale aux indications : 

Le i3 février, tout étant préparé pour le curettage et la laparotomie, 
la malade est endormie par le chloroforme. 

TlR>ER. i3 
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Du sang noir, sirupeux, découle du col, demi la portion cervicale est 
ramollie, dilatable. 

Dilatation avec les bougies de Hégar. L'orifice interne est résistant : 
le trajet cervical forme un canal de 6 centimètres de long, rigide dans 
son tiers supérieur et obstrué par la saillie d'un petit noyau fibromateux, 
en avant et au niveau de l'orifice externe. Deux larges incisions latérales, 
sont pratiquées sur le col et, après l'introduction successive des plus 
fines bougies de Hégar on arrive à des calibres assez forts, -mais non sans 
effraction des tissus. Enfin, la bougi« de Hégar de i8 millimètres, est 
introduite et un petit écouvillon pénètre aisément. Il ramène des caillots, 
des fragments de placenta et des débris du fœtus. Cureltage, lavage de 
l'utérus et tamponnement intra-utérin à la gaze iodoformée, créosolée. 

Le D r Dev... insiste alors pour que l'on profite de ce que la malade 
est endormie pour que la laparotomie soit pratiquée extemporanémenl, 
afin d'extraire les tumeurs fibreuses. La paroi abdominale est incisée et 
la cavité mise à découvert. 

On tombe immédiatement sur une tumeur oblongue, pédiculée, du 
volume d'une tête de fœtus, à terme, insérée sur la corne gauche de 
l'utérus. La tumeur, du coté droit, est sessile et en grande partie inlra- 
pariétale. Excision et énucléation. Les sutures et les ligatures sont faites 
à la soie. Section au thermocautère. L'utérus, renfermant d'autres no- 
dules fibreux, de petit volume inclus plus ou moins profondément dans 
le muscle, et l'organe lui-même n'offrant pas de grosses dimensions, 
nous procédons à la castration bilatérale. 

Cette opération, qui m'a donné, dans des cas semblables, de très bons 
résultats, me paraissait offrir l'avantage d'un traumatisme moindre que 
l'hystéreclomic, ce qui n'était pas à dédaigner, vu l'état de la malade. 

Suture de la paroi abdominale, en plusieurs plans. 

Suites tout à fait normales, sauf quelques phénomènes réactionnels 
durant les trois ou quatre premiers jours. La température est restée 
entre 37 et 37°,5. 

La malade quitte le service au bout de vingt-sept jours, en très bonne 
santé. 

L'examen des annexes ne montre rien de particulier, le corps jaune 
siégeait sur l'ovaire gauche. 

Depuis sa sortie M rar S... s'est toujours bien portée. Revue trois mois 
après l'opération, elle nous apprend que les règles ne sont plus revenues 
mais qu'elle souffre de troubles nerveux, bouffées de chaleurs, oppres- 
sions, etc. On lui recommande l'hydrothérapie. L'utérus a diminué de 
moitié et ne dépasse guère le volume d'un utérus normal. 

Aujourd'hui, elle va très bien. L'utérus est petit. Aucun trouble per- 
sistant. Il paraît ne plus rester aucune trace de fibrome. L'aménorrhée 
est complète. 
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Réflexions. — Dans ce cas, la disposition du trajet cervical était telle, 
en raison de l'obstruction de l'orifice interne du col, et de l'infiltration 
fibromateuse de la paroi, qu'on se rend compte des phénomènes passés 
et de ce qui serait advenu dans la suite. 

Il- est vraisemblable, en elFel, que les deux hémorragies graves que la 
malade a subies, Tune au commencement de janvier, l'autre à la fin du 
même mois étaient bien l'indice du décollement de l'œuf survenu sous 
l'influence des poussées congestives occasionnées par le développement 
rapide des fibromes. L'œuf, ainsi que l'étal du placenta et des débris 
fœtaux l'ont montré, était bien mort depuis cette époque et néanmoins 
aucun phénomène d'expulsion ne s'était produit, aucune modification du 
segment cervical supérieur n'était survenu au cours des 5 semaines qui 
ont suivi. Tout au contraire, le tissu de l'isthme utérin et du col était 
rigide, résistant à la pénétration des sondes et il a fallu user d'incisions 
profondes et de violence pour le traverser. 

I ,ivré à lui-même, l'avortement aurait très probablement occasionné 
de telles hémorragies que la malade aurait été amenée à un état très 
grave et aurait peut-être même succombé. L'infection, évitée jusque-là, 
restait un danger surajouté au premier. 

C'était donc là un cas d'intervention inévitable, en tout étal de cause, 
du fait seul des accidents de la fausse couche. VA il est juste de faire 
cette remarque que, dans des cas analogues, si la fécondation a été pos- 
sible, grâce à une perméabilité suffisante du col, malgré la présence des 
fibroïdes pariétaux, le rapide accroissement de volume de ces derniers, 
dans la région occupée par eux, doit nécessairement avoir créJ une ob- 
struction dès les premières semaines de la gestation. C'est en quelque 
sorte une soupape qui se referme. C'est ainsi que les choses ont dû se 
passer chez notre malade, cl c'est une considération qui doit être mise en 
relief pour les tumeurs occupant ce siège spécial. 

La légitimité de l'intervention radicale peut, croyons-nous, être judi- 
cieusement déduite d'un tel état de choses. C'est, pour le moment, le 
seul point que nous veuillions préciser. 



Indications opératoires. — Que de telles interventions 
presque immédiates soient indiquées et que les hémorragies 
de la délivrance puissent dans des eas extrêmement rares 
nécessiter rhystérectomie vaginale ou plutôt abdominale, il 
n'y a pas à douter et l'observation suivante due à Klcinwaehter 
le démontre. Il s'agissait d'une primipare de 3o ans, atteinte 
de fibrome utérin qui eut après un accouchement long une vio- 
lente hémorragie qui ne put être arrêtée que par le tamponne- 
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ment intra-utérin. La mort survint une heure après la déli- 
vrance et à l'autopsie on reconnut l'existence d'un gros 
myome interstitiel de la paroi postérieure de l'utérus. Dans 
ce cas aucune intervention de cette nature n'aurait pu sauver 
la malade. 

La première chose à faire quand on a affaire à une hémor- 
ragie de la délivrance, c'est de faire un diagnostic suffisant, 
et c'est au cours même du traitement, alors qu'on pratique le 
massage extra et intra-utérin et qu'on fait les injections 
chaudes, qu'il est possible de reconnaître l'existence de la 
masse fibromateuse. Diagnostic et traitement marchent de 
pair; si la masse est facile à énucléer, ou s'il s'agit d'un po- 
lype, il faut, séance tenante, enlever le fibrome et laisser s'il 
le faut une pince à demeure sur le pédicule. D'autres fois, 
lorsqu'on a dû énucléer un fibrome inclus dans le col, on fait 
la suture immédiate au catgut, mais ces fibromes ne comman- 
deraient guère une intervention pour hémorragie, mais plutôt 
pour sphaeèle ou infection. Haliday Groom a étudié les diffé- 
rentes observations éparses dans la science médicale de po- 
lypes fibreux compliquant le puerpérium et il a obtenu un 
total de 21 cas qui se répartissent de la façon suivante : 

i° Expulsion de tumeurs non gangreneuses, sans le secours 
artificiel, 5 cas. 

3° Expulsion de tumeurs sphacélées, 5 cas. 

3° Extirpation de tumeurs gangreneuses ou non compli- 
quant la période puerpérale, io cas. 

L'auteur recommande d'ailleurs l'extirpation immédiate des 
polypes dans les cas où l'opération est aisée pour prévenir 
la possibilité de la gangrène et de la résorption consécutive. 
La prudence est nécessaire dans les cas où la tumeur n'est 
pas pédiculée et lorsque la base présente une surface large 
propre à être envahie par les processus gangreneux. L'an- 
tisepsie la plus rigoureuse doit être observée. Dans un cas 
d'hémorragie Kuge fendit la capsule d'enveloppe du myome, 
qui était interstitiel, et rénucléa. L'hémorragie s'arrêta. 

Si des phénomènes de sphaeèle ou d'infection se manifes- 
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taient dans les suites de couches, il ne faudrait pas tarder à 
enlever la masse, si elle est facilement énucléable, à nettoyer 
exactement la cavité utérine soit avec l'écouvillon, soit avec 
la curette, soit avec de la glycérine créosotée suivant l'époque 
à laquelle remonte l'infection et l'élément pathogène qui en est 
cause (c'est là d'ailleurs tout un chapitre bien trop vaste pour 
être étudié ici) puis on drainerait largement la cavité utérine, si 
on craignait un écoulement purulent, ou bien on la tampon- 
nerait soigneusement s'il s'agissait plutôt d'hémorragie, en 
ayant bien soin d'imbiber légèrement la gaze iodolbrmée de 
glycérine créosotée. 11 ne faudrait pas laisser en place ce tam- 
ponnement plus de 24 ou 36 heures, et c'est là une règle pour 
l'utérus après l'accouchement à terme. 

Hystêrectomie vaginale. — Quelquefois la tumeur infectée 
a des proportions si considérables, et empiète tellement sur 
la substance utérine, que ce serait ajouter à la gravité de 
l'opération, que de la faire incomplète. Il faut extraire tout 
l'utérus et c'est la conduite suivie par Faguet dans un cas de 
polype sessile intra-utérin. Cette masse infiltrait profondé- 
ment la paroi utérine et une fois la section bilatérale du col 
faite, il fallut se résigner à enlever l'utérus dans sa totalité. 

C'est une opération très recommandable lorsque l'utérus 
est facilement abaissable, de volume médiocre et le vagin 
large et dilatable. 

M. Baudron fit au mois d'avril dernier dans le service de 
M. Doléris une opération de cette nature sur un utérus 
fibromateux à la suite de l'avortement. L'observation est rap- 
portée par M. Doléris dans ces termes : 



Septième Observation 

F..., Marie, a5 ans, domestique, entre à l'hôpital Boucicaut le 
\t\ avril 1899. 
Antécédents héréditaires sans intérêt. 
Aucune maladie antérieure à noter. 
Réglée à i3 ans, et depuis cette époque, menstrues régulières. 
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Depuis 1893, elle est devenue très nerveuse ; la menstruation a pris 
un caractère douloureux. Parfois douleurs vives en dehors de cette pé- 
riode; leucorrhée abondante. Le 8 février dernier elle a eu ses règles 
comme à l'ordinaire: peu après, elle a éprouvé des douleurs abdominales 
plus vives, des nausées et des vomissements. 

Le ai mars et durant les 1 5 jours suivants, la malade a perdu de l'eau, 
du sang et sans discontinuer une sérosité rougeâtre très abondante au 
milieu de douleurs continues. 

Le 9 avril, dans la nuit, perte de sang rouge liquide mélangé de 
caillots. 

L'hémorragie devient assez abondante pour nécessiter l'entrée de la 
malade à l'hôpital. Klle est envoyée par le D r Baudron, mon collègue. 

.le l'examine aussitôt : Elle est pale et assez déprimée. 

L'utérus remonte tout près de l'ombilic. Il paraît notablement plus 
volumineux que dans une grossesse de G semaines. 

Au toucher, on sent, en arrière immédiatement sous le doigt, occupant 
le cul-de-sac de Douglas et remplissant le bassin, une tumeur du volume 
d'une grosse orange, molle et résistante, au point qu'on aurait pu la 
prendre pour une tumeur kystique. Néanmoins, il me paraît qu'elle fait 
corps avec la paroi postérieure de l'utérus et qu'aucun sillon n'existe qui 
permette de la délimiter d'avec cette paroi. Elle n'est nullement mobile. 
Le col est reporté en haut et en avant vers la symphyse pubienne à 
laquelle il semble accolé. On reconnaît que l'orifice externe est légère- 
ment entr'ouvert, que le conduit cervical est long et que la masse totale 
de l'utérus occupe dans l'abdomen une situation anormalement élevée, 
ce qui explique l'apparente disproportion de son volume par rapport à 
une grossesse d'un mois et demi. L'index pénètre dans le col et rencontre 
à peu de distance des débris mous ; ce sont des caillots anciens. 

H est avéré par les renseignements recueillis que l'avorlemenl s'est 
effectué en totalité ou du moins, en grande partie. 

Il n'existe aucun signe d'infection. 

L'exploration du col et de la cavité utérine est en quelque sorte rendu 
impossible par le siège déjà anormal du museau de tanche, foyer inac- 
cessible à tout instrument et que je ne réussis pas à abaisser avec la pince 
à traction. 

l'n examen plus circonstancié était indispensable. 

Examen sous le chloroforme : 

Le 18 avril, la malade perdant toujours du sang, depuis son entrée, 
est endormie. L'abaissement du col est effectué assez malaisément. 
L'hystéromètre pénètre à 1 1 centimètres, à la condition de l'introduire 
fortement recourbé, et en ayant soin de diriger la concavité de la cour- 
bure en arrière, comme dans un utérus rétrodévié. On obtient cette 
dimension dans l'axe médian. Si on incline l'instrument vers la corne 
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droite, on pénètre à i4 centimètres environ. Il est déjà vraisemblable 
que la paroi postérieure de l'utérus, distendue par le myome, bombe 
fortement en avant vers la cavité et que celle-ci décrit un axe courbe 
concave en arrière. On sait, de plus, qu'il existe un diverticule assez 
profond vers la corne droite. 

La dilatation avec les bougies de Hégar est poussée jusqu'au n° it\. 
Le toucher intra-utérin permet alors de préciser minutieusement le 
diagnostic. La position de la tumeur est reconnue : elle occupe la paroi 
posléro-latérale gauche de l'utérus et parait développée aux dépens de la 
moitié inférieure du corps de l'utérus, sur lequel elle est appliquée par 
une large base d'implantation. Elle se prolonge en bas de façon à dis- 
tendre notablement le cul-de-sac de Douglas. 

Par le toucher rectal, on tombe directement sur le fibrome. Le rectum 
est fortement aplati. 

Le volume de la tumeur dépasse assez sensiblement celui qu'on lui 
avait primitivement attribué. Sa surface est régulièrement sphéroïdale 
et sa consistance légèrement ramollie par rapport à la dureté habituelle 
des fibromes. 

La curette promenée dans le fond de la cavité utérine détache et ra- 
mène des caillots anciens un peu odorants, dont quelques-uns déjà déco- 
lorés qui se trouvaient retenus dans le diverticule formé par la corne 
droite. Point de débris membraneux. L'opération n'est pas poussée plus 
loin vu la difficulté extrême de diriger l'instrument avec sécurité. 

Après cette évacuation, la masse utérine semble avoir diminué d'au 
moins le tiers de son volume. 

Irrigation intra-utérine, mèche iodoformée à demeure. 

Le traitement fut très simple dans les jours qui suivirent. On se borna 
à des lavages et des tamponnements vaginaux avec delà gaze iodoformée. 
Les suites furent tout à fait régulières et sans la moindre réaction fébrile. 

Pendant les trois semaines qui suivirent, c'est-à-dire jusqu'au 12 mai, 
la malade perdit d'une façon intermittente un liquide à peine teinté. La 
masse fibreuse ne diminua pas de volume, le bord supérieur de l'utérus 
restait élevé, quoique son bord supérieur fût descendu de trois travers 
de doigt environ. Le col conservait sa position derrière la symphyse. 

La constipation était très difficile à vaincre par des purgatifs et des 
lavements. Le ia mai, légère perte de sang précédée de douleurs. Injec- 
tions vaginales chaudes prolongées. L'hémorragie s'arrête le 16 pour 
recommencer le 19 plus abondante et avec des douleurs plus vives. La 
malade est extrêmement nerveuse. Elle le devient encore davantage à 
partir du moment où on lui parle de l'éventualité d'une opération. 

Les pertes de sang persistent d'une façon intermittente, sans caractère 
réellement alarmant, mais suffisantes pour amener un certain affaiblisse- 
ment général. 
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Qu'on dût les attribuer à la tumeur elle-même ou à la rétention de 
quelques débris ovulaires ou dcciduaux qui n'avaient pu être atteints 
par la curette en raison des difficultés signalées plus haut, ces pertes 
constituaient une indication précise d'intervenir. Il faut ajouter que la 
longue expectation de près de six semaines, n'avait amené aucune dimi- 
nution dans le volume de la tumeur, ce qui, semblc-t-i), aurait du se 
produire si Tinvolution avait suivi sa marche normale. On pouvait donc 
attribuer le défaut de régression tout à fait insolite, dans ce cas, à la 
persistance dans l'utérus de parcelles placentaires abortives ou de cail- 
lots organisés. 

J'invitai M. Baudron qui m'avait adressé la malade à pratiquer l'hys- 
térectomie vaginale dont nous avions discuté les indications et que nous 
avions reconnue nécessaire d'un commun accord. Je lui servis d'aide 
dans la circonstance. L'opération cul lieu le 3o mai. 

Elle fut rendue un peu plus laborieuse qu'elle ne Test habituellement 
à cause de l'extrême friabilité de la tumeur qui se déchirait sous la pres- 
sion des pinces. L'utérus lui-même cédait à la moindre traction des ins- 
truments. La fragmentation fut opérée de propos délibéré. 

i° L'utérus fragmenté était d'un examen difficile. Il fut aisé néanmoins 
de constater qu'il n'existait réellement pas de fragments placentaires 
dans le fond de sa cavité. Mais la muqueuse en était énormément épais- 
sie, de couleur pale, peu vasculaire, avec quelques tractus sanguins 
coagulés et adhérents en des zones d'infiltration apoplectique. La paroi 
musculaire était de même apparence et d'une friabilité qui ne se pouvait 
comparer qu'à celle de l'utérus en état de subinvolution, ou des parois 
hypertrophiées d'une trompe gravide après la rupture. 

L'aspect de la tumeur était analogue; le tissu s'écrasait sous les doigts 
comme le tissu sarcomateux; il était très infiltré de liquide, succulent et 
aréolaire par places. La tranche, loin d'avoir l'apparence lisse et nacrée 
du fibrome ordinaire était d'un blanc mat légèrement jaunâtre. Cepen- 
dant l'examen histologique montra qu'il s'agissait bien d'éléments mus- 
culaires jeunes pour la plupart, avec ectasie lymphatique très prononcée 
et nulle part dans cette substance tout à fait homogène on n'apercevait 
de nodules fibreux isolables. 11 s'agissait donc d'un nodule unique 
singulièrement hypertrophié, dont les éléments paraissaient avoir subi 
une certaine dégénérescence sans mélange cependant de tissu sarco- 
mateux. 

J/examen bactériologique ne fut malheureusement pas fait. Les suites 
de l'opération furent marquées par des réactions nerveuses très vives 
pendant les premiers jours. Les pinces avaient été enlevées au bout de 
36 heures. 

Le 4 e jour, la température monte subitement à 38°, et le pouls à 160. 
Cet étal, révélait un certain degré de choc, plutôt que des accidents, la 
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péritonite septique. Le ventre était très peu météorisé d'ailleurs, et tou 
à fait indolore. 

Le 4" jour, après un traitement approprié, notamment de copieuses 
injections de sérum par la voie hypodermique, tout était rentré dans 
Tordre. 

Le choc ici s'accordait bien avec les troubles nerveux, inquiétude, 
oppression extrême, hoquet, subdélire apyrétique qui existaient dès le len- 
demain de l'opération et qui reparurent à une phase assez éloignée, vers 
le s6 e jour. À ce moment la malade fut prise de crises nerveuses avec 
cris et larmes, troubles psychiques; et quelques jours plus tard il s'y 
ajoute une véritable paraplégie hystérique. L'élat local était excellent. 
11 le resta toujours depuis, mais les phénomènes névropathiques quoique 
fort atténués persistèrent encore longtemps. 

Lorsque la tumeur ne produit non plus des symptômes d'hé- 
morragie ou d'infection, mais des accidents de péritonisme et 
que la tumeur semble augmenter, on est conduit à faire la 
coeliotomie et à extirper la masse fibreuse ou l'utérus tout en- 
tier. Dans l'observation signalée par Bourcart de Genève, on 
avait cru à un kvste de l'ovaire, on enlève un fibrome sessile 
en entamant légèrement la paroi utérine. On fit une suture de 
la muqueuse, du pédicule et du péritoine. L'hémorragie fut 
assez considérable et nécessita trois étages de ligatures sup- 
plémentaires du pédicule. C'est encore un des nombreux 
exemples qui démontrent que lorsqu'on se meta faire une ova- 
riotomie, il faut préparer la malade et disposer tout comme si 
on aurait à faire une hystérectomie abdominale. Cette opéra- 
tion aurait été mieux indiquée dans le cas de Bourcart. Man- 
giagalli fit une fois la laparotomie dix-neuf jours après l'accou- 
chement pour extirper des fibromes qui ne disparaissaient 
pas. Les détails manquent pour indiquer quel fut le résultat 
ultime et s'il y eut apparition de fibromes plus tard chez cette 
malade qui guérit d'ailleurs. Il semblerait aujourd'hui mieux 
indiqué d'extirper l'organe dans sa totalité. 

C'est d'ailleurs là une opération entreprise plusieurs fois 
dans ces dernières années. J'ai pu en rassembler sept cas qui 
sont les suivants : 

i er cas. — Cameron. J. C, 1889. Dans ce cas le travail avait 
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duré 5o heures; il y eut des complications septiques et on lit 
la section abdominale. Il ne ressort pas de l'observation qu'on 
ait fait l'hystérectomie. Mort. 

2 e cas. — Croom, 1892. Large tumeur fibro-kystique. Accou- 
chement à 7 mois d'un enfant mort. Utérus bicorne. Pédicule 
externe. Guérison. 

3 e cas. — Groom, 1892. Avortemcnt de 4 mois. Tumeur fi- 
breuse. Hvstérectomie. Guérison. 

4° cas. — Treub, 1894. Utérus fibromateux infecté à la suite 
d'un accouchement gémellaire non suivi de l'expulsion du pla- 
centa. Hvstérectomie vagino-abdominale totale. Durée : une 
heure. Mort cinq heures après. 

5* cas. — Treub, 1894. L'auteur ne fit que la marsupialisa- 
tion. Guérison. 

6 e cas. — Mann, 1896. Avortement provoquée 4 mois. Utérus 
développé comme utérus à terme. Infection. 10 e jour, hysté- 
rectomie. Mort. 

7 6 cas. — Delagenière, 1897. Rupture utérine dans utérus 
fibromateux. Infection. Hvstérectomie subtotale. Mort. 

Les résultats ne sont certainement pas favorables, mais pa- 
reil fait est du souvent au retard qu'on met à opérer. Dans tout 
utérus fibromateux infecté il n'y a pas à compter avec des 
demi-mesures. Dès que les symptômes d'infection se déchi- 
rent, il ne faut pas hésiter, mais pratiquer sur-le-champ une 
hvstérectomie totale avec drainage. 



CONCLUSIONS 



i. — Les fibromes gravidiques, rares avant 3o ans, ont, à 
partir de cet âge, une fréquence relative assez considérable 
surtout chez les primipares. Ils donnent lieu, dans- certains 
cas, à des accidents ou à des complications de nature diverse 
qui se produisent soit pendant la grossesse et l'accouche- 
ment, soit dans les suites de couches. 

2. — il est rare que les fibromes gravidiques nécessitent une 
intervention chirurgicale. Celle-ci est commandée par les in- 
térêts de la mère, par les intérêts de l'enfant ou bien par les 
intérêts de la mère et de l'enfant. 

3. — Le choix de l'intervention dépend de la période à 
laquelle on intervient et de la variété de fibrome qui est en 
cause. 

4. — Pendant la grossesse : 

On doit faire cetle étude à deux périodes différentes : 
une première s'étendant de deux à six mois, une deuxième 
allant du sixième mois jusqu'à l'accouchement. 

5. — Les indications opératoires sont fournies par les hé- 
morragies mettant la vie de la femme en danger, les phéno- 
mènes de compression suscitant des douleurs vives et 
continuelles, la péritonite, la marche rapide de la tumeur. 

6. — Les interventions sont les suivantes : i° extirpation 
des polypes; 2°énucléation dos fibromes du col, myomectomic 
vaginale ; 3° myomeetomie abdominale ; 4° hystérectomie va- 
ginale ; 5° hystérectomie abdominale subtotale ou totale. 

7. — Dans la deuxième période, on doit éviter toute opé- 
ration si possible. L'accouchement prématuré doit être 
condamné. 
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8. — A terme ou près du terme : 

Les fibromes du corps peuvent gêner l'évolution du fœtus. 
Le forceps ou la version sont quelques fois indiqués. 

9. — Les fibromes du col dystociques, les polypes sont 
enlevés et l'accouchement terminé spontanément ou artifi- 
ciellement. 

Les fibromes véritablement dystociques, fibromes du seg- 
ment inférieur, sont les plus dangereux. On ne doit pas 
s'attarder à la rétropulsion de la tumeur, à la dilatation du col, 
à la position génu pectorale. 

11. — Le forceps et la version doivent être rejetés lorsque 
la tôte reste élevée. 

12. — La symphyséotomie ne trouve pas ses indications 
ici parce que la dystocie est d'origine utérine. 

i3. — Uhy stéréotomie abdominale est F opération de choix 
parce qu'elle supprime la cause des accidents. On la fera avant le 
travail dans les cas de dvstocie infranchissable. 

i4. — Lorsque l'enfant est mort on peut employer la basio- 
tripsie ou l'embryotomie si la dilatation est suffisante sinon 
on fera l'hystérectomie totale sans ouvrir la cavité utérine. 

i5. — Suites de couches: 

L'hémorragie grave nécessite, suivant les cas, l'ablation du 
polype, l'énucléation d'une masse polypeuse, la ligature des 
utérines, l'hystérectomie abdominale totale. 

16. — Les accidents de compression nécessitent l'ablation 
de la tumeur ou rhvstérectomie. 

17. — L'infection commande l'hystérectomie abdominale 
totale. 

Mars 1900. 
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